MEMOIRES ORIGINAUX 


L’EXTRACTION DES PROJECTILES A L’AIDE DU CONTROLE 
INTERMITTENT DE L’ECRAN 


Par L. OMBREDANNE et R. LEDOUX-LEBARD 


Le résultats que nous avons obtenus et la constance des succés que nous enregistrons, 
nous engagent 4 en rendre comple el 4 décrire la technique que nous avons réglée aprés plu- 
sieurs mois d’étroite collaboration. 

L’hopital ot si¢gent a Tours les centres spécialisés et ot se Lrouvent nos services respectifs 
de Chirurgie et de Radiologie est le Lycée Descartes. Il ne recoil direclement aucun blessé du 
front. Aussi, tous les blessés porleurs de projectiles inclus que nous y trailons, nous sont-ils 
adressés soit par des médecins n’ayant pas voulu les extraire, soil aprés l'échec d’une ou de 
plusieurs tentatives d’extraction. 

Dans ces conditions de difficullé assez grande, nous avons apporlé déja a la Société de 
Chirurgie (s¢éance du 5 novembre 1915) une série intégrale et consécutive de 110 projectiles 
allaqués avec 110 succés. Ces projectiles représentaient 100 blessés. 

Le 16 février nous apportions une série de 100 blessés (109 projectiles) avec 109 succés, 
soit 100 0/0 sur 200 blessés et 219 projectiles. Cela en ne comptant que pour un seul projectile 
les groupes de projectiles situés dans une méme région et abordables par une seule incision. 
En les comptant séparément le total est de 519 projectiles extraits. 

Sauf erreur, deux slalisliques inlégrales seulement ont été publiées jusqu’a ce jour portant 
sur des cas conséculifs el opérés par le méme chirurgien; ce sont celles de Marion et de 
Rosineav. 

La premiére comprenant 255 interventions avec 226 succés el 9 cas dans lesquels, 
pour une raison ou une autre, le projectile ne ful pas extrait, soit, en chiffres ronds, 7 0/0 d’in- 
succes. Le repéreur Marion-Danion était seul employé dans tous ou presque lous ces cas('). 

La stalistique de Rosineau comprenait 58 cas avec deux insuccés seulement, les projec- 
liles ayant élé localisés exclusivement par la méthode radioscopique a laide du Skiameétre de 
Viallet-Dauvillier, soit a peine 40/0 @insucces(?). 

Une autre statistique importante — elle porte sur 100 projectiles — a été publiée 
par M. Inrrorr, mais il s’agil de corps élrangers extrails par divers chirurgiens et le total des 
insucceés est de 6 (soil 6 0/0)(°). Les repérages avaient été fails uniquement avec le compas de 
M. Inrrorr. 

Enfin, notre impression personnelle, d’aprés ce que nous avons pu voir et dans la 9° région 
el en dehors delle, est que les procédés couramment employés dans les régions par les chirur- 
giens chefs des secteurs ou les chirurgiens de places — c'est-a-dire par des chirurgiens de 
carriére — aprés examens radiologiques opérés suivant des techniques diverses, mais le plus 
souvent radiographiques, donnent en moyenne un minimum ded a 10 0/0 Pinsucces. 

Quelque excellents que puissent A juste lilre parailre ces résullals, nous croyons légilime 
de donner ici notre technique, puisque nous avons oblenu, par des moyens simples, un rende- 
ment supérieur 4 ce qui a élé jusqu’a présent apporlé el que ce rendement qui était de 100 0/0 
lors de notre premiére publication s’y est mainlenu depuis, ce qui semble le voisinage de la 
perfection, quila de plus été alteint par tous les opérateurs de la région qui ont, en collabo- 
ralion avec l'un de nous ou avec d’autres radiologistes entrainés, adopté une technique rigou- 
reusement conforme a la notre. 

(4) Marton : Presse Médicale, 1915. 


(?) Ropingau : Bulletin de la Société de Chirurgie, 11 aout 1915. 
(5) Inrroir : Bulletin de Academie de Médecine, 14 septembre 1915. 
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Voici un tableau qui résume la répartition topographique des 509 projectiles extrails, 
grace a la collaboration de nos services jusqu’é la date du 15 avril 1916. Ges projectiles repré- 
senlent 250 malades. 


Bassin, sacrum, colonne lombaire. .... . 22 
Thorax et colonne dorsale.. ........ a8 


Le tableau suivant donne la répartition de nos cas suivant la nature de agent vulnérant 
sur nos cent derniers blessés. 


Balles de fusil (allemandes. ..... . 25 (magnétiques). 

Balles de fusil (francaises). . . 1(?) (non magnétiques). 

Balies de shrapnell........... 11 (non magnétiques). 

Eclats d’obus ou de grenades... . . . 65 (dont plusieurs non magnétiques) 


Enfin, nous pouvons mentionner qu'un grand nombre de ces projectiles étaient, soit pro- 
fondément intraosseux, soil entourés d’une coque osseuse néoformée qui rendait leur recherche 
et leur extraction particuli¢rement difficile. 


TECHNIQUE 


Nous n’apportons aucune méthode essentiellement nouvelle. Nous avons ulilisé pour nos 
extractions le controle, pendant l’opération, de l’écran radioscopique. Mais ce controle est utilisé 
par nous de maniére intermittenle. Pour cela, nous avons réglé une technique minutieuse qui 
nous permet la certitude de la réussite en nous mettant a l'abri des risques que comporte 
l'absorplion des rayons X. 

Voici comment nous conduisons une extraction a l’aide du controle intermittent de l’écran. 


Préparation du blessé. — Lorsqu'un blessé est adressé au service chirurgical, il est 
aussilot envoyé ou signalé au centre de Radiologie qui exécule : 


1° Un examen radioscopique détaillé et un repérage en profondeur par la méthode 
radioscopique. — Avec Rosweav, nous estimons que ce repérage doit étre demandé a la méthode 
radioscopique. La précision au millimétre ou au demi-millimétre prés, théoriquement réalisable 
par les méthodes radiographiques, ne les met pas 4 l’abri de l’erreur et ne leur donne qu’une 
trompeuse apparence de rigueur mathématique. En temps de guerre. particuliérement, le 
compas de Hirtz, que nous prendrons pour exemple parce qu'il est cerlainement le plus 
répandu en méme temps que l’un des meilleurs parmi les innombrables instruments de ce 
genre, exige de la part d’un radiologiste bien entrainé un minimum de 2 heures de travail, en 
moyenne, pour chaque repérage. Cetle seule conslatation suffirait 4 en proscrire l'emploi dans 
tous les services radiologiques vraiment occupés. Nous nous contenterons de signaler qu’il 
est arrivé au M. A. M. Viatter quicommandait la voiture radiologique de la 9° région, de faire en 
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une seule journée, au cours de 51 examens radioscopiques, 38 repérages al’aide du skiamétre 
ViaLLet-DavviLiier, pour donner une idée de la différence de rendement possible suivant que 
l'on emploie l'une ou l'autre méthode. Nous ajouterons que la plupart des malades ainsi repérés 
ayant élé opérés, exactitude des localisations faites a pu é¢tre vérifiée par intervention. 

Aussi, une particuli¢re reconnaissance est-elle due 4 Harer pour la part importante qui 
lui revient dans le juste retour aux méthodes radioscopiques. Signaler que M. Hirrz lui-méme a 
cherché & y adapter son compas et a proposé, avec M. Gattor, d'ingénieux tours de main 
simplificateurs, n’est-ce pas d’ailleurs la meilleure démonstration des avanlages de la radio- 
scopie et de son incontestable supériorité? Divers procédés radioscopiques, parmi lesquels nous 
donnons jusquiici la préférence a ceux qui ulilisent la réglette de Mazéris, tels que le skia- 
métre de Viatter et Davuvitiier et le radiobathymétre de Dessane qui en est dérivé, qui four- 
nissent la précision théorique 4 2 millimétres prés, ce qui ne fait vraiment guére de différence, 
au point de vue pratique, avec le simple millimétre des méthodes graphiques, permettent d’ar- 
river a lous les repérages. 

Mais ce repérage nest pas le seul renseignement que nous demandions 4 la radioscopie. 
C'est & ce moment que le radiologiste médecin doit utiliser ses connaissances analomiques, 
médicales et chirurgicales. 

Anatomiques, parce que le déplacement du projectile dans tel mouvement déterminé peut 
lui faire présumer sa situation dans tel muscle, par exemple. 

Médicales, parce que tel aspect du poumon au voisinage d'un corps élranger de la base le 
conduira & soupconner des phénomeénes inflammatoires, voire l’existence d'un abcés, a 
rechercher, par l'étude des mouvements respiratoires de la cage thoracique et du diaphragme, 
a préciser el a localiser existence des adhérences qu'il soupconne, et & donner d’avance a 
lopérateur des renseignements aulrement importants pour la technique opératoire et l'avenir 
de son malade que la profondeur rigoureuse au millimetre. 

Chirurgicales, enfin, parce que le repérage en profondeur ne sera ulile que s‘ilest fait d'un 
point qui soit sur une voie d’accés chirurgicalement praticable. 


2° Un cliché radiographique. — Ce cliché est extr¢émement utile. I fournit au chirurgien 
une matérialisation visuelle toujours agréable pour lui, ainsi qu'une idée précise, parfois utile, 
du projectile a extraire. Trés souvent, existence de zones osseuses de raréfaction permet daf- 
firmer qu’il est inclus dans le squelette. Ou bien, l’existence d’opacilés diffuses autour de lui 
indique qu'une coque osseuse, qu'une sorte d’ostéome d'origine périostique l’englobe. Presque 
loujours, celle plaque apporte au radiologiste le complément indispensable des renseignements 
que lui avail donnés sa radioscopie. Elle précise l’existence des lésions pulmonaires, les dimen- 
sions de l’abcés, dans l’exemple, tiré de notre pratique journaliére, que nous avions donné plus 
haut. Elle seule permet, si elle est de qualité technique irréprochable, de prendre dans un 
certain nombre de cas une décision judicieuse sur lopportunité de lintervention et le choix de 
la voie d’accés. 

Notre blessé a done été radioscopé, repéré en profondeur, puis radiographié. Ce serait une 
erreur de croire que les deux ordres de renseignements puissent é¢tre fournis par les seules 
méthodes radiographiques. Dans celles-ci le fait presque constant de prendre, sur la méme 
plaque, deux images avec un nombre plus ou moins grand de repéres, dle la plus grande partie 
de son intérét et de sa valeur au cliché ainsi obtenu et dont toutes les finesses sont absentes. 
Mieux vaudrail, si l'on y était forcé par raison d’économie ou de manque absolu de temps, se 
passer du cliché radiographique que du repérage en profondeur par radioscopie et de examen 
radioscopique qui va servir de base a la décision du chirurgien. 

Quoi qu'il en soil, le centre radiologique détermine done la profondeur du projectile a 
partir d’un point qui parait silué sur la voie d’accés la plus courte et la plus sare. Lorsqu’il y 
a le moindre doute, et que le chirurgien n’assiste pas a la radioscopie, un autre point de repére 
est préparé sur une aulre voie d'accés éventuelle, souvent au diamétre opposé du corps ou du 
membre. Ces points sont marqués au moyen du thermo-cauteére. 

Piéces en main, le chirurgien apprécie alors l’opportunité de l'intervention, en mettant en 
balance dune part les inconvénients cliniques résullant de la présence du projectile, d’autre 
part les délabrements analomiques que nécessilera son extraction el éventuellement les risques 
que l’opération pourra faire courir au blessé. 
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A la suite de ces délibérations, les blessés qui doivent é¢tre opérés dans la semaine sont 


désignés. 


Préparation de la salle. — Nous opérons 4 Tours dans la grande salle de Radiologie, 
vaste piéce oil, certains lundis trente personnes ont tenu a aise. 

Les fenétres sont fermées avec leurs rideaux noirs. 

L’éclairage électrique de la piéce est abondant. Il peut étre modifié 4 volonté. Des bala- 
deuses puissantes et armées de forts réflecteurs peuvent se disposer en tous sens. Toutes les 


Fig. 1. — La grande salle du Service Central de Radiologie 4 !Hopital du lycée Descartes. 


précaulions sont prises pour que des fusions de plombs ou autres incidents n’apportent pas un 
arrét de plus dun instant dans léclairage. 

Deux tables sont préparées : au centre, la table radiologique en bois mince contreplaqué 
recouverlt d'aluminium, sous laquelle se trouve l'ampoule déplagable en toul sens. Ce sera la 
table d’opération. 

De colé une robuste table de bois sert 4 endormir le blessé, de maniére qu’en un mouve- 
ment violent de défense au début de l'anesthésie il ne risque pas de briser la tablette mince de 
la table radiologique. 

Sil est besoin de coussins, ce sont, bien entendu, des sacs de balle d’avoine, transparents 
aux rayons, que nous employons et non des coussins de sable opaques. 

Le matériel stérilisé, gants, compresses, etc., a été apporlé du service de chirurgie. Un 
lavabo est installé dans un angle, et permet au chirurgien et a son aide de se laver a l'eau 
slérilisée. 

Le blessé, endormi, est mis sur la table radiologique dans lattitude qu’indique lopéra- 
leur. Celui-ci se place du colé opposé a celui du radiologiste qui doil avoir en main les 
manetles commandant le déplacement de ampoule et le diaphragme. (I] est presque toujours 
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aisé de disposer le blessé de telle sorte que cette posilion respective du chirurgien et du 
radiologiste soit réalisée sans géne pour I’intervention.) 
Pendant ce temps, le radiologiste a coiffé sa bonnette et adapté ses yeux. 


Opération. — La zone opératoire est désinfectée et protégée comme de coutume. Les 
quatre champs étant fixés, un cinquiéme est jeté par-dessus le tout. 


Premier contréle. — Pendant que lopérateur el son aide préparent leurs instruments, le 
radiologiste s’avance. I] cherche le projectile, le centre, puis ferme son diaphragme de [acon a 
ne laisser s’éclairer sur son écran quune plage grande comme une piéce ded francs, avec le 
projectile au milieu. 

On lui tend alors une tige aigué, slérilisée queleonque. Nous nous sommes longlemps 
servis d'une aiguille, de Doyen ou autre. Mais il y a intérét & employer un instrument plus épais 
afin que sa visibililé soit plus rapide. Aussi, aprés avoir essayé une lige coudée a angle droit, 
suivant le principe de Wullyamoz et en avoir reconnu Vinutililé, avons-nous adoplé, comme 
s'accrochant moins dans les champs, la tige courbe épaisse, pointue a son extrémilé, et 
montée sur un manche métallique, représentée dans la figure ci-contre. Sa commodilé en 
recommande l’usage, mais en son absence, nimporte quel instrument en métal peut lui étre 
substitué. Quel que soit celui qui est adoplé, le radiologiste 
en place la pointe sur la peau au centre de image du pro- 
jectile (ou en tout autre point de celle image, pointe ou 
culot par exemple s’il s’agit d’une balle, ele.), el commande : 
« Arrélez ». Le courant est coupé. 

Le chirurgien s’avance, souléve le cinquiéme champ, et 
voil & travers celui-ci la pointe de laiguille piquée dans la 
peau. 

Souvent celle piqhre esta 1 ou 2 millimétres de la pointe 
de feu servant de repére, Souvent aussi elle en est distante Fig. 2. — Laiguille a visée que nous utili- 

: sons pour le premier contréle. Elle doit 

de 2 el méme 5 centimetres quand la position donnée au avoir au moins 50 em. de long pour que la 
blessé n’est pas trés naturelle, ou quand il s'agit du membre Ja tent reste dehors 
inférieur, si difficile a replacer dans une position identique. 
Ce sont ces cas qui exposent surtout & manquer le projectile avec les méthodes radiogra- 
phiques. Tandis que cette différence ne complique aucunement, pour nous, l’extraction. Le 
chirurgien se fait répéter le chiffre de la profondeur et atlaque en visant d’aprés la piqtre 
culanée. 

I] progresse alors vers le projectile jusqu’é ce que la profondeur indiquée soit atteinte ou 
jusqu’a ce qu’il rencontre un plan osseux. Parfois, le projectile est trouvé du premier coup; 
c'est une éventualilé rare avec ies blessés qui nous sont adressés. Dans le cas ordinaire, a la 
profondeur dite, l’on ne voit rien, la période de talonnement commencerail; ou bien l'on est 
sur un plan osseux qu’il faut altaquer avec précision el économie : lopérateur s’arréte, fait les 
ligatures pour débarrasser le champ opératoire des pinces qui troubleraient la vision du corps 
élranger el demande au radiologiste : « Un coup Wil ». Chirurgien et aide s’écartent. Un 
champ est jeté par-dessus le blessé : ce champ est soulevé par les deux angles du cdté du 
chirurgien qui peul regarder par-dessous, le radiologiste et sa bonnette se plagant de l'autre 
colé, par-dessus. 


Deuxiéme contréle. — Le radiologiste fait sa seconde entrée. Instantanément, il retrouve 
le projectile au centre de la plage lumineuse et dit : « Je vois ». L’opérateur appuie alors dans 
la plaie l’extrémité d'une longue tige aigué et la déplace jusqu’é ce que son ombre coincide sur 
lécran de la bonnette du radiologiste avec celle du projectile. Le radiologiste lui indique : « En 
avant, en arriére, a gauche ou a droite », puis « Vous y éles » et « Arrétez ». L’ampoule s éteint. 
L’aide enléve le cinquiéme champ, et l'opérateur, tenant au bout de son instrument le point 
précis du fond de la plaie correspondant au projectile repart vers la profondeur. 

Trés souvent, le projectile est atteint & ce moment. Si la progression conduit sur un 
viscére, il peut falloir un troisiéme controle. Il arrive parfois a l’opérateur d’avoir a réclamer 
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jusqu’a 5 et 6 fois, voire davantage, le « coup d’ceil » du radiologiste dans des cas trés diffi- 
ciles. Peu importe, cela ne dure guére qu'une minute. Souvent aussi, quand aura été extrail 
un contenu de balle par exemple, le chirurgien devra demander au radiologiste de vérifier si la 
totalilé du bloc apparent est bien enlevée. 

Telle est la maniére dont nous procédons. Avec cetle technique, sauf indication opératoire 
mal posée obligeant a arréter la recherche devant un obstacle physiologiquement insurmon- 
lable, anomalie analomique ou accident impossible 4 prévoir tel qu’alerte anesthésique grave, 
on ne concoit pas la possibilité de manquer le but, puisque l’opéraleur pourra redemander 
la bonne voie aussi souvent qu'il laura perdue. Guidé pas a pas, quelles que soient la situation, la 
nature et le volume du projectile qu'il a décidé d’attaquer, il est certain de Textraire; et la 
confiance morale que donne cette certitude est loin d’étre négligeable. 

Son seul souci doit donc étre de suivre le rayon perpendiculaire au plan de la table, rayon 
sur le trajet duquel le corps étranger se trouve et dont le radiologiste a marqué, au début de 
lopération, le point de sortie virluel sur la peau dans la position choisie. I] sait qu’en suivant 
ce rayon, dont la direction si facile 4 perdre lui sera redonnée aussi souvent qu’il le voudra, 
il ne peul pas ne pas rencontrer le corps étranger. Certains projectiles intra-osseux fournissent 
une des applications les plus simples de la méthode. En placant ’ombre du corps étranger au 
centre d'une couronne de trépan, il n’y a plus qu’’ enfoncer celle-ci pour étre certain du résultat 
sans le moindre tatonnement. Nous nous élonnons que pour le crane en particulier, cette 
méthode trés bien exposée a la Société de Chirurgie par Despiars n’ail pas plus dimitateurs. 

Les conditions dans lesquelles nous nous trouvons sont évidemment excellentes, mais il 
est possible d’arriver au méme résullat dans un milieu beaucoup moins favorisé. 


Eclairage. — La question de l’éclairage, en particulier, préoccupe a jusle litre les chirur- 
giens. Or, il n'est aucunement nécessaire, comme on a souvent semblé le croire, d’opérer dans 
une salle artificiellement éclairée et toute salle d’opération dans laquelle on pourra placer la 
table d'une des voitures radiologiques fera parfaitement l’affaire et permettra au chirurgien 
d’opérer en plein jour a l'aide du controle de Pécran. C’est ce qu’a fail M. Losiiceots(') avec sa 
voilure radiologique, ce que fail constamment aussi l’équipage radiologique de la 9 région dans 
les formations qui ne possédent pas de laboratoire radiologique se prétant a jouer le rdle de 
salle d’opération, c'est ce que font certainement d'autres radiologistes en nombre Loujours crois- 
sant, comme en lémoignent les rapports des chefs de centres. L’obscurilé west done pas néces- 
saire, comme l’a pensé Mavcraire(*) qui voyait dans cetle exigence une limitation aux extrac- 
tions sous lécran. 

Dans ces conditions, Ja bonne adaptation du radiologiste, essentielle pour l’efficacilé de sa 
collaboration, est bien facilement obtenue par lui en gardant sa bonnette aussi longtemps que 
durent les interventions. Mais a colé de ennui et de la fatigue qui en résultent, il faut signaler 
Vinconvénient, beaucoup plus grave, qui, en le privant de la vue, ’!empéche de suivre linter- 
vention dont il est souvent important qu'il connaisse les élapes pour mieux guider le chirurgien. 
C’est Ja raison pour laquelle nous n’avons pas cherché 4 modifier les dispositions locales qui 
nous amenaient @ utiliser la salle de radiologie pour nos extractions el nous opérons a la 
lumiére artificielle qui, lorsque l’éclairage est abondant et bien réglé, n’apporte aucun supplé- 
ment de difficulté 4 Vintervention et permet au radiologiste de garder toujours une adaptation 
suffisante pour voir en une ou deux minutes les détails dont il a besoin. 

Cetle exigence est dailleurs bien facile 4 tourner lorsqu’on veut opérer au plein jour. 
Ce qui constitue bien évidemment Vidéal chirurgical qui consiste, pour le chirurgien, a inter- 
venir dans sa salle d’opération, au grand jour et avec le moins de modifications possible a sa 
technique habituelle.Le radiologiste emploiera alors par exemple un disposilif comme celui 
qu utilise dans son manudiascope M. Boucnacourr et dans lequel l’écran fluorescent qui obiure 
le fond de la bonnette peut se relever pour ne plus laisser en place qu'une feuille de gélatine 
fortement colorée, qui permet de voir suffisamment sans perdre son adaptation. I] est facile de 
construire soi-méme une bonnette de ce genre en carton, avec de vieilles boites de plaques et 
M. Dessane, chef-adjoint du laboratoire central de Radiologie de Tours a pu en faire exécuter 


Cf. Journal de Radiologie et d’'Electrologie, Aowt 1915, p. 564. 
(2) Paris Médical, numéro spécial. Radiologie de guerre. 
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un modéle aussi simple qu’ingénieux qui donne les meilleurs résultats et est trés supérieur au 
modéle de Bouchacourt dont le champ est absolument insuffisant. 

Nous nous servons souvent pour notre part, lout simplement de lunetles du genre des 
lunettes d’automobile, 4 bords caoutchoutés, bien adhérents, et qui sont garnies avec des verres 
fumés extrémement sombres. Au moment d’examiner le sujet nous enlevons nos lunettes en 
fermant les yeux et nous coiffons la bonnette. L’examen terminé, nous les remettons de méme. 

Nous ne voyons non plus aucun avantage 4 opérer en lumiére artificielle colorée monochro- 
matique, qu'elle soit colorée en rouge (ce qui géne en cas d’hémorragie artérielle), comme l’a 
préconisé tout derniérement M. BerGonté ou en violet comme 
on pourrait le recommander pour d’autres raisons qui nous 
semblent meilleures. Ce sont 1a des complications qui ne_ 
nous paraissent compensées par aucun avantage réel. 

Quant a celui qui consisterait 4 faire suivre les phases 
de la radioscopie sur ’écran par toute l’assislance, afin que 
chacun puisse discuter ce qu'il voit dans un cas difficile, il 
suffit d’une seconde de réflexion pour reconnaitre qu’il est 
illusoire et n’entre pas en ligne de comple dans la pratique. 
Pas plus que le chirurgien ne demande I’avis ou I’assistance 
du premier venu quelconque d’entre les spectateurs présents Fig.5.— Bonnette imaginée par M. Dessane 
: ° pour permettre l'examen par deux obser- 
a son intervention, le radiologiste ne saurail y avoir recours. — \ateurs simultanément. 

Seul, Popérateur lui-méme peut avoir avantage, mais 
seulement s'il posséde un réel entrainement radiologique a examiner l’écran. opére, comme 
nous le faisons, 4 la lumiére artificielle ordinaire, il sera toujours suffisamment adapté pour voir 
rapidement en coiffant la bonnette. Mais cette manceuvre, bien que réalisable asepliquement, 


‘ 


Fig. 4. — L’examen pratiqué par le chirurgien et le radiologiste simultanément au moyen de la bonnette double de Dessane. 
Cette figure montre l'aspect de la salle de radiologie (voy. fig. 1) transformée en salle d’opération. 


peut présenter quelques difficullés. Aussi, pour les éviter, M. Dessanr a-t il imaginé, en vue de 
faciliter l’examen par Je chirurgien et le radiologiste, ou par deux personnes quelconques 
simultanément, un dispositif trés simple, construit en carton, et dont la figure ci-contre montre 
la forme (voy. fig. 5 et 4). Il s'agit en somme d'une bonnette a deux ouvertures. Elle se fixe 
sur un pied support d’ampoules, ou sur le porte-écran que possédent certaines tables. L’un des 
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observateurs peut 4 la rigueur la tenir dans ses mains. La figure 4 en fait voir !usage au cours 
dune extraction. 

De méme le cliché radiographique initial est jugé par nous trés ulile, mais il n’est générale- 
ment pas indispensable. Ceci est important quand, par le temps oi nous sommes, les plaques 
manquent ou alteignent des prix vraiment prohibitifs. 


Apercu historique. — L’idée utiliser le controle direct de ’écran pour extraction des 
corps étrangers opaques aux rayons X est aussi ancienne assurément que la découverte méme 
de ces rayons. Elle a dd venir 4 beaucoup d’observateurs simullanément, et il est difficile, en 
ces temps surtoul qui ne se prélent guére aux recherches bibliographiques, de dire quel a été 
le premier auteur a opérer réellement ainsi. Mais linsuffisance du matériel a cetle époque ne 
permettail pas d'utiliser réguli¢rement la méthode. Avec les progrés de la technique on vil de 
190% a 1910 paraitre une série de publications francaises, américaines et allemandes, sur ce 
sujet parmi lesquelles il importe de distinguer tout particuliérement celles de Wutyamoz. 
Pour les extractions @aiguilles surtout, souvent si laborieuses, les facililés offertes par la nou- 
velle technique furent telles que la plupart de ceux quis’en furent servis y revinrent volontiers. 
Grasney, Gruner el Hotzknecut, Wuttyamoz imaginérent successivement des lables opératoires 
radio-chirurgicales dont le type le plus parfait ful réalisé par Harner et décrit par lui au Con- 
grés de Milan. 

Mais la rarelé relative, par rapport aux autres interventions, des extractions de corps 
élrangers n’engagea que peu de chirurgiens dans la voie nouvelle dont la complication instru- 
mentale leur paraissail peu en rapport avec le résullat 4 oblenir. De plus, le controle de l’écran 
tel qu'il était pratiqué par tous ces observateurs présentait une série d’inconvénients. Ceux qui 
opéraient (Grashey, etc....) a la lumiére du jour en employant un ceil seulement pour la 
radioscopie réalisaient une vision trés imparfaile et qui ne leur permettail que Vextraction de 
corps ou trés gros, ou silués dans des régions trés peu épaisses, comme la main. Ceux qui 
opéraient en chambre noire se trouvaient exposés a une série d’accidents opératoires limitant 
considérablement la portée de la méthode. Ceux qui faisaient faire extraction par le radio- 
logiste restreignaient aussi, par la méme, les applications d’un procédé qui devenait anti- 
chirurgical. Tous enfin tenaient un comple absolument insuffisant des dangers considérables 
de radiodermite auxquels les mains des chirurgiens se trouvaient exposées, ce qui condamnail 
sans appel le procédé. 

La guerre actuelle, en donnant a la chirurgie des projectiles une prépondérance inattendue 
a remis en honneur toutes les modalités publiées depuis la découverte des rayons X et de 
nombreuses variantes supplémentaires pour la recherche, le repérage et Vextraction de ces 
corps élrangers. Les ayant éludiées consciencieusement el sans parti pris aucun, il nous a 
semblé que la seule qui fut théoriquement absolument satisfaisante : Textraction radio- 
chirurgicale 4 Vaide du controle de lécran, devait mériler la préférence. Nous nous sommes 
done efforcés d’en régler minulicusement la technique de fagon a lui assurer son efficacité 
absolue en Jaissant a chacun, chirurgien et radiologiste, sa part dans la limite de ses compé- 
tences, en gardant entiérement a lintervention son caractére striclement chirurgical et surtout 
en assurant la protection de lopérateur, de maniére a le mettre a labri de tout accident méme 
léger, d'une facgon certaine et absolue. 

Nous y sommes parvenus, et, dans ces conditions, nous estimons qu’un chirurgien qui peul 
disposer de la ressource de cette méthode et de la sécurité qu'elle donne — et qu'elle donne 
seule a ce degré — n’a plus le droit d’en priver ses blessés et de leur faire courir inutilement 
le risque dune intervention blanche. 


ORGANISATION DES EXTRACTIONS 


Si, en temps de guerre, la nécessilé de réunir un chirurgien et un médecin radiologiste 
peut constituer une infériorilé qui limite, en raison du petit nombre de ces spécialistes, l'appli- 
cation lechnique aux centres de spécialités des régions de lintérieur ou a quelques formations 
de l'avant, il est facile, du moins pour l’intérieur, d’organiser méthodiquement l’extraction des 
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projectiles dans toute une région, au moyen d'une installation pour chaque secteur chirurgical 
et dune voiture radiologique. 

Encore, nest.il pas méme absolument indispensable, sous ce rapport, d’avoir une installa- 
tion fixe pour chaque secteur chirurgical. 

Il suffit, en effet, au chirurgien chef de secteur de grouper ses porteurs de projectiles avant 
d’organiser une série opéraloire pour laquelle la voiture radiologique lui est envoyée. 

C’est cetle maniére de faire que nous avons adoptée dans notre région, d’al ord avec 
M. Lasey et M. Rosineav, chirurgiens chefs de secteurs, MM. Brin et Martin, chirurgiens de 
place. Toute la chirurgie des projectiles se trouve ainsi syst¢malisée. L’organisation des centres 
dextraction, justement réclamée naguére par M. Laurent a la tribune de |l’Académie de 
Médecine se trouvail de la sorte réalisée par nous, avant la lettre dans la 9° Région. 

Cette organisation permet d’assurer facilement toutes les extractions avec un minimum de 
personnel technique. 


LES AUTRES PROCEDES D’EXTRACTION 


Parce que nous ulilisons une technique excellente el quelle nous a permis d’éviler les 
4 ou 30/0 d’insuccés des autres méthodes éprouvées nous ne verserons pas dans le ridicule 
de dénigrer celles-ci et de leur chercher de parti pris des défauts, mais par comparaison 
avec elles, nous résumerons seulement quelques avanlages de notre maniére de procéder : 

1° Nous échappons a la perte de temps; deux heures au minimum, en moyenne, néces- 
saire pour l'emploi des procédés de repérage radiographique, type Hirrz. 

L’appareil Marion-Danion qui présente la plupart des caracléristiques de celui de 
MackensigE-Davipson, depuis de longues années trés justement répandu en Augleterre, demande 
un peu moins de temps, mais encore incomparablement plus que notre maniére de procéder 
dans laquelle c’est 4 peine si nous avons besoin, en moyenne, de 10 minutes par malade, en 
comprenant dans ce temps la radioscopie analomo-clinique, en quelque sorte du malade, le 
repérage proprement dit ne prenant guére plus de 5 minutes. L’objection a sa valeur pour 
des laboraloires occupés. Elle s'‘applique également a bien d’autres instruments dont la seule 
nomenclature nous entrainerail trés loin. 

2° Nous sommes a l’abri des causes d’erreur résultant d'un déplacement des points de 
repere, quand on change au dernier moment ou en cours d’opération l’attitude du membre ou 
du blessé. 

5° Il nous est absolument indifférent que le projectile soit ou non magnétique. Nous avons 
eu dans nos extractions, bien qu’aucun choix n/ail été fait, nous le répétons, plus de 17 0/0 
de projectiles non magnétiques, en envisageant seulement les Shrapnells et les balles fran- 
caises; de plus, nous l’avons signalé déja, plusieurs éclats d’obus que nous avons rencontrés 
n’étaient pas magnétiques non plus. Mais, comme nous n’avons pas au débul présenté tous les 
projectiles extraits a l'aimant nous n’en pouvons fournir le pourcentage exact. Si nous les 
ajoutions au nombreux cas dans lesquels Vinclusion osseuse profonde rendail illusoire toute 
application de l’électro-vibreur, lon voit que nous arriverions facilement & un minimum 
d'un quart des projectiles lui échappant totalement. 

Aussi, n’employons-nous plus cet excellent instrument, parce que, comme l'a fort bien 
fait remarquer M. Recuou dans un trés intéressant article consacré aux avantlages de |’extrac- 
tion sous l’écran(‘), ce n’est pas un moyen général(?). Or, quand on tient un moyen général et 
certain, on est fatalement amené a4 négliger un moyen particulier. Du reste, nous pensons 
que la situation spéciale de nos centres et le recrulement particulier de nos porteurs de projec- 
tiles nous ont empéchés de tirer des aimants tout ce quils peuvent donner. 

Sur des blessés arrivant du front avec des plaies ouvertes, nul doute que le vibreur ne 
rende des services trés considérables. Bien plus, le simple électro-aimant doit, dans ces cas-la, 


(4) Récnou : in Arch. Bergonié, Aout 1915. 

(2) Nous savons parfaitement que nombre de métaux qui ne sont pas sensiblement magnétiques, frag- 
ments de cuivre ou d’aluminium par exemple, vibrent lorsqu’on les présente a l’électro-vibreur mais d’une 
maniére assez; inconstante et souvent trés faible, en sorte qu'il n’y a pas lieu d’en tenir compte dans la 
pratique. 
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présenter une fréquente utilité. L’électro-aimant modéle du Docteur Lioner (De Doué la 
Fontaine) que nous employons 4 Tours, peut se brancher sur n’importe quelle ligne électrique 
fournissant du courant continu a 110 ou 120 volts. Ses pointes stérilisables s’ajustent sur le 
fat qu’on enveloppe d’un champ au moment de le prendre. II est petit, léger, maniable. 

Nous nous en servons souvent quand la pointe du bistouri vient darriver sur un projectile 
profondément situé, et qu'il tend a filer devant la pince. I] parachéve l’extraction avec rapidilé 
et élégance. C’est un instrument accessoire des plus recommandables. 

4° Sans parler des organes mobiles, tels que Je poumon pour lequel le repérage est forcé- 
ment inexact méme sila éLé fait en apnée, parce qu’au moment de lintervention l’apnée n’est 
plus réalisable, et qui se modifient plus ou moins profondément dans leur forme et leur 
volume du seul fait de lintervention (pneumothorax) sans parler non plus des modifications 
dans l’élasticité des tissus résultant de leur incision el qui fail que le projectile est en réalilé 
toujours trouvé plutot un peu plus profondément que ne Vindiquail le repérage parce que les 
tissus non soulenus se dépriment au fur el a mesure que les incisions progressent, il est des 
cas trés fréquents dans lesquels le chirurgien mobilise le projectile et Je repousse, le déplace 
avec ses doigts ou ses instruments s'il ne le sent pas 4 travers les tissus. Nul compas ne peut 
plus alors le guider. 

C’est la une éventualité a laquelle certains défenseurs 4 outrance du compas cherchent 
vainement a parer en interdisant au chirurgien qui opére d’introduire le doigt dans la plaie. 
C’est un reméde assurément pire que le mal, et il est inutile dinsister sur l’insuffisance de 
cette solution. 

5° Signalerons-nous enfin ces erreurs matérielles : substitulion de plaques, de feuilles 
d’observation, pointes de feu multiples, erreurs de cdté, etc., toujours possibles dans les 
services méme les mieux tenus mais toujours infiniment regrettables et que seule la collabora- 
tion de l’écran permet d’éviter. 

Mentionnons seulement pour mémoire les migrations de projectiles, infiniment plus rares 
dailleurs qu’on ne le croit et rendant illusoire tout autre procédé. 

6° Quant a la certitude morale dextraire le projectile que posséde le chirurgien et qui le 
libére de lout énervement, de tout souci de ce chef au cours de lintervention elle a bien sa 
valeur. L’effet sur les malades nest pas moindre el s'est manifesté de plus en plus nettement 
avec la continuité de nos succés, dans nos services de Tours, ot des blessés qui, opérés 
préalablement sans succés une ou plusieurs fois et qui avaient depuis refusé, non sans quelque 
raison, il faut bien le reconnaitre, toute nouvelle tentative d’extraction, insistaient eux-mémes 
pour étre réopérés avec les rayons X. 


Cas difficiles. — Est-il donc toujours facile d’extraire un corps étranger quel quil soil en 
suivant la technique que nous préconisons? 

Oui, quand la voie d’accés chirurgicale suit un chemin vertical, comme les rayons allant 
du projectile 4 P’écran. C'est le cas du crane, du thorax (sauf la région scapulaire), du rachis. 
Quelle que soit la position donnée a la téte ou au thorax, la radioscopie a toujours montré 
méme des fragments trés petils (moins de 4mm. sur 4), dans les régions les plus épaisses du 
crane. C’est une question de bons appareils et de bonne utilisation de ceux-ci. 

Quant au poumon, peu importe quwil adhére ou non a la plévre et il ne nous a jamais 
causé le moindre embarras. 

Non, quand la voie d’accés suit forcément un trajet oblique par rapport au trajet normal. 

Les projectiles situés entre l’omoplate et le gril costal sont dans ce cas, ainsi que ceux de 
la fosse iliaque interne, arrélés prés de los iliaque ou de la sacro-iliaque, ceux qui irritent les 
racines du sciatique, etc. 

La pince que le chirurgien avance peul avoir son extrémité en projection apparente sur 
le projectile et peut pourtant se trouver en avant ou en arriére de lui. 

C’est dans ces cas que les renseignements cliniques, l’examen soigneux du cliché radio- 
graphique et l'étude radioscopique préalable jointe au repérage doivent fournir d’importantes 
présomptions pour éviler les tatonnements. 

Des manceuvres de I’instrument engagé permettent d’ailleurs le plus souvent de se rendre 
compte assez facilement de la direction dans laquelle se mobilise le corps étranger. 
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Cependant, il est parfois commode, dans ces cas, de posséder une méthode de détermina- 
tion radioscopique, de la situation relative dans l’espace du projectile et de instrument. On 
peut y arriver soit en mobilisant ’ampoule el en constatant si c'est le projectile ou lextrémité 
de la pince qui subit le plus grand déplacement, soit en employant une ampoule a double anti- 
cathode suivant un procédé récemment publié par Pun de nous avec Davuvitiier et que l’on 
trouvera décrit ailleurs en détail dans ce journal. 

Avec cette donnée, le radiologiste peul non seulement dire au chirurgien qu’il est sur la 
verlicale du corps élranger mais encore le faire monter ou descendre sur cette verticale 
jusqu’au contact. 

Les difficullés qui peuvent tenir au petit volume des corps élrangers ne nous ont jamais 
arrétés. I] nous est arrivé une fois d’en enlever un avec la compresse qui épongeait au contact 
du trone nerveux irrité. C’est seulement le coup d’ceil radiologique qui a montré que le corps 
du délit avait disparu et a permis de le retrouver dans le linge en regardant avec la bonnette 
les compresses usagées, aprés l’opération. 

Un autre cas plus curieux encore est celui d'un minuscule projectile intra-cérébral 
(5><4 mm) qui, parti sans que l’on s’en fat apergu, sans doute avec une compresse, avail glissé 
dans les cheveux de lopéré et s’y était collé de telle fagon que son ombre venait se projeler 
i peu prés exaclement au méme point que l’orsqu’il était dans le crane. Les manceuvres faites 
ne le mobilisant méme pas a la profondeur a laquelle il devait cerltainement se trouver, la Léte 
qui se présentail de face pour lintervention (trépanation frontale) fut mise de profil pour se 
rendre comple du changement survenu dans le siége du projectile que l’on pensait avoir fui 
plus profondément dans la masse cérébrale et révéla immédiatement qu'il n’était plus dans la 
région de l’intervention. En ouvrant plus largement le diaphragme, on le découvrit aussilot. 


INDICATIONS OPERATOIRES 


Sila technique que nous préconisons a un inconvénient a ce point de vue, ce serail de 
rendre l’opérateur trop interventionniste. La certitude matérielle de l’extraction ne doit pas faire 
perdre de vue les inconvénients des délabrements nécessités par l’accés chirurgical jusqu’au 
projectile, ni les dangers de la pénétration dans cerlaines régions, la face antérieure du rachis, 
la région du coeur, les hiles pulmonaires, etc.... 

D’ailleurs, s'il existe encore & ce point de vue quelques divergences, qui liennent cerltai- 
nement parfois a la différence des conditions matérielles dans lesquelles les opérateurs ont 
acquis leur expérience de l’extraction des projectiles de guerre, il semble bien que la grosse 
majorité des chirurgiens soil aujourd’hui 4 peu prés d’accord pour considérer avec Rosineau 
qu il existe trois contre-indications a l’ablation des projectiles : 

1° Le projectile est trés petit (au-dessous de 3 mm de diamétre, dirons-nous) ; 

2° Sa situation est telle, que Popération risque d’occasionner de gros délabraments; 

5° Il ne donne lieu 4 aucun trouble fonctionnel et « il faut dans ce cas », dit Mouchet, dans 
un de ses rapports de chef de secteur chirurgical, « savoir résister au désir irraisonné des 
blessés et se refuser absolument a l’ablation ». 

Pourtant, ce désir irraisonné peut devenir une indicalion, et le centre de Neurologie de 
Tours nous a déja renvoyé des blessés chez qui nous déconseillions l’extraction en insistant 
pour l’intervention; car, chez certains blessés, la persistance d’un projectile minime peut étre 
génératrice de psychose. 

En dehors de ces cas, il semble que l'on doive actuellement, lorsqu’on dispose de loutil- 
lage et des collaborations techniques indispensables — mais alors seulement — extraire tous 
les projectiles. 

Pour le poumon en particulier, Marion aura eu le trés grand mérite de nous montrer l’in- 
nocuilé relative et la grande facilité de ces interventions que rendaient redoutables aux yeux de 
beaucoup les inutiles et grotesques complications dont nous avail encombrés depuis quelques 
années la science allemande. 

Et lorsqu’on dispose d’une méthode qui donne — comme l’extraction a l'aide du contrdle de 
l’écran —- la certitude de la réussite, il semble que l’on n’ail plus le droit vis-a-vis de ses malades, 
d’opérer autrement. 
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DANGERS INHERENTS A L’ABSORPTION DES RAYONS 


Le controle intermittent, pratiqué suivant la technique que nous venons d’exposer n’allonge 
pas sensiblement la durée de l'intervention chirurgicale. Nous faisons lous les lundis matins de 
9h 4/2 a midi nos cing extractions, au minimum. Pour qui sail le temps que prennent le pan- 
sement du précédent opéré, le coup rapide de netloyage, larrivée du suivant, le temps qu'il 
met a se déshabiller, le temps nécessaire 4 l’anesthésie, la durée moyenne d’une demi-heure 
conslitue ce qu'on appelle une opération rapide oi souvent l'acte opératoire lui-méme dure 
quelques minules. 

Quant a la complication qui en peut résuller, elle est beaucoup plus apparente que réelle, 
puisque nous avons vu qu’en dehors de tout centre radio-chirurgical une salle d’opération quel- 
conque faisail immédiatement l'affaire sans autre transformation que d’y introduire la table de 
la voilure radiologique et d’opérer sur elle. C’est dire que cette méthode est applicable partout 
ou peul aceéder un équipage radiologique et en particulier sur le front tout bien aussi qu’a 
l’arriére. 

D’ailleurs, les communications failes & la Société de Chirurgie depuis le début de la guerre, 
par MM. Pierre Devser, J.-L. Faure, Gosser, R. Lerorr, Maucraire, Rovurtier, 
Scawanrrz, Souricoux, Témoi, Toussaint, elc., ont montré Vintérét qui s'attachait de toutes 
parts 4 extraction des projectiles sous le controle de Vécran en raison des incomparables faci- 
lités qu’elle fournit : il semblait utile seulement de déterminer par lexpérience et de régler a 
lusage la technique précise de lacte radio-chirurgical : c'est ce que nous croyons avoir réussi 
a faire el une communication de M. Brin a Ja Société de Chirurgie montre bien les facilités que 
lui a procurées notre technique. 

Mais un radiologiste dont nous apprécions cependant particuliérement le savoir el lexpé- 
rience et qui a publié lun des meilleurs manuels de radiologie que posséde la littérature médi- 
cale francaise, M. Albert Wet, écrivail en février dernier, dans un article de Paris médical, en 
parlant des procédés radiologiques de repérage des projectiles : « Il en est quil faut écarter a 
cause de leurs dangers pour les opérateurs : c’est le cas pour la méthode de localisation et 
d’extraction simullanée sous que lon ne saurail pratiquer souvent avec impunilé. » 

Si celle assertion était vraie, ou du moins si elle s'appliquail 4 la technique que nous avons 
exposée, nous n’hésilerions pas un seul instant nous-mémes, malgiré ses incomparables avan- 
tages a la proscrire el 4 signer sa condamnation définilive, car les mains d'un chirurgien qui a 
mis de longues années a se perfectionner dans son arl, apparliennent non seulement a lui- 
méme el aux siens, mais 4 son service hospitalier, 4 son pays. Elles sont son arme de combat 
qu'il n’a pas le droit d’endommager inutilement, qu'il a le devoir de sauvegarder si la chose 
est possible. 

Nous allons montrer quelle Test et qu’avee les précautions dont nous nous entourons, 
notre technique a, sur les extractions ordinaires sous l’écran, lavantage de suppiimer absolu- 
ment tous les risques de radiodermite. 

Cette innocuité, qui s'élend méme au radiologiste sil observe rigoureusement les précautions 
que nous indiquons, tient a deux conditions : les moyens de protection mateérielle, @une part, et 
les faibles temps @erposition, @autre part. 

Enfin, elle est assurée, d'une facon absolve, pour le chirurgien, par ce fait que n’élant 
jamais exposé lui-méme au rayonnement, il ne saurail par conséquent en ressenlir des effets 
nocifs. 

Le radiologiste se trouve dans les conditions ordinaires d’un examen radioscopique. La 
table a un dessus d’aluminium; la bonnette est munie de son écran fluorescent déja trés opaque 
par lui-méme qui est recouvert (une glace au plomb. Le radiologiste met ses gants protecteurs 
et n’a pas a les quiller. Il peut porter, en outre, s'il veut, un tablier de caoulchoue opaque et 
des lunetles en verre au plomb, ce qui nous parail superflu. 

L’ampoule est protégée de maniére a ne pas émettre de rayons latéraux. 

D‘abord, la cupule protectrice en verre au plomb ou en ébonite mélangée de sels opaques 
ne laisse émerger le rayonnement que suivant un cone déterminé. Le diaphragme mobile qui 
lui est adjoint, restreint constamment ce cone au cours des déplacements de l'ampoule, de 
facon ace qu'il ne dépasse jamais lécran fluorescent. 
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Il importe seulement d’avoir soigneusement vérifié Ltoules ses cupules et toutes ses glaces 
protectrices et de ne jamais oublier de revélir ses gants pour pouvoir, avec raison, s’estimer a 
l’'abri des radiodermites ainsi que vient le démontrer encore depuis la guerre, l’exemple des 
radiologistes qui, sur leurs voitures, font souvent une moyenne de plus de dix examens radio- 
scopiques par jour (notre confrére Viallet en a fail 1097 en quatre mois dans notre région; et 
l'un de nous en a fail parfois plus de 50 en une seule journée) impunément pour leurs mains, 
lorsqu’ils prennent les précautions voulues. 

Du reste, il faut bien considérer que les radiologistes dont les noms sont sur vos lévres, 
qui ont subi la cruelle alteinte des rayons, tiennent leurs douloureuses et parfois redoutables 
lésions de l'emploi, des années poursuivies, de praliques aujourd’hui reconnues essentiellement 
dangereuses dans lesquelles leurs mains étaient sans cesse directement exposéees aux rayons 
sans interposition d’aucune substance protectrice. De plus, il existe la, comme une sorte de 
sensibilisation parliculiére ; les plus petites quanlilés de rayonnement tombant sur une peau 
atteinte déja suffisent a y entrelenir une radiodermite chronique. 

Prenez au contraire les radiologistes venus au contact prolongé des rayons depuis que l'on 
en connail les dangers et quon a le soin de se garantir par l’interposition de substances 
opaques et vous pourrez conslaler que leurs mains sont indemnes. Si l'un ou l’autre a présenté 
des lésions aigués, c’est, ou bien qu'il a momentanément négligé les précaulions voulues, ou 
bien que, trop confiant, il s'est servi sans en vérifier lopacilé, de gants et de verres au plomb 
insuffisamment opaques et dont il n’a reconnu que trop tard la mauvaise qualilé. Tous les 
autres sont indemnes el cependant la plupart pratiquent, ainsi que l'un de nous, quotidien- 
nement la radioscopie et restent en face d'une ampoule en fonctionnement presque chaque 
jour pendant plusieurs heures. Mais ils savent aujourd’hui prendre les précaulions nécessaires. 

Le chirurgien bénéficie d’abord de toutes ces protections matérielles contre les radiations 
latérales de ampoule. 

Pendant le premier controle du radiologiste, il est sur le colé, & 2 métres de la lable, hors 
de toute alteinte. 

Au second controle il approche un peu plus. 

Les gants normaux ne prolégent pas ses mains. Peut-étre les gants de Mauclaire feront-ils 
mieux. Mais supposons ses mains nues. 

A ce moment le faisceau de rayons est réduil au diamétre d'une piéce de 5 frances. Sa main 
n'a pas a pénétrer dans ce cone, car linstrument qu'il manie offre, dans les modéles que nous 
avons adoplés, 75 cm. de longueur et pénétre seul dans le cOne des rayons. | 

Jamais la main du chirurgien ne recoil done de rayons, puisquelle n’a pas & pénétrer dans 
le seul cone par lequel ils se manifestent. 

I] ne dépend done que de lui d’étre complétement et absolument a l’abri en évitant loujours 
ce cone que le radiologiste de son colé réduira invariablement au minimum possible. 

Calculons d’autre pari le degré de nocivilé de ce céne. Nous pouvons considérer prati- 
quement 5 H comme la dose maxima de rayonnement X de qualité moyenne (6-8 Benoist) 
compatible avec Vintégrité du tégument et qui peul étre renouvelée toutes les trois semaines 
pendant assez longtemps, du moins au niveau de la main, sans provoquer d’allération culanée 
trés sensible. 

Or, dans les conditions habituelles de fonctionnement avec l'ampoule qui nous sert actuel- 
lement, nous avons élabli expérimentalement qu il nous faul, a une distance de 20 centimétres 
du foyer, pour un rayonnement moyen n° 6-7 Benoist et i mill. 5 de 5-7 minules environ pour 
vbtenir 5 H, soit en moyenne 6 minutes. Pendant nos opérations, le foyer de l’ampoule est, en 
chiffres ronds, 4 40 cenlimétres du plan de la table. Il faudra done 24 minutes pour qu’a cette 
distance la méme dose de 5 H tombe sur la peau. Comme dans une intervention sur le trone, 
la cuisse ou l’épaule, les mains du chirurgien se trouvent au moins a une vingtaine de centi- 
métres au-dessus du plan de la table, il faudrait done en chiffres ronds, 50 minutes d’exposition 
aux rayons pour qu elles regoivent celle méme dose. En ayant soin de toujours ajouter au 
niveau du diaphragme, ainsi que l'un de nous I’a conseillé, un mince fillre aluminium qui ne 
nuit en rien a la nelteté de image mais absorbe seulement, garantissanl ainsi et le sujet et 
lopérateur, les rayons mous, les plus dangereux pour la peau, il n'est pas exagéré d’affirmer 


que les mains des chirurgiens n’auront absolument rien a craindre d'une exposition de 


: 
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0 minutes en un mois. Ceci simplement pour montrer que, si une fois par hasard, le chirurgien 
oubliait la prudence voulue ou, opérant avec un cone de rayons trop large pouvail y introduire 
ses mains, il serail encore bien loin de courir le moindre risque. D’ailleurs, si nous admettons 
que la durée totale de marche de l'ampoule pendant une opération suivant notre technique 
est de 5 minules en moyenne, ce qui est exagéré a dessein, voila déja dix interventions pos 
sibles par mois, mains nues, sans diaphragme sur l’ampoule, sans faisceau localisé, les mains 
plongées en pleines irradiations ou en plein cone, sans précaution aucune el cependant sans 
dommage encore. 

Le cone nocif de rayons X, si ’opérateur y exposail ses mains en plein, permettrail encore 
dix opérations par mois au chirurgien. Or, ses mains n'y pénélrent jamais; seul le bout de sa 
pince ou de son aiguille s'y engage, c’est dire que le risque des radiodermites couru est abso- 
lument nul. L’extraction 4 l'aide du contrdle intermittent présente donc des garanties infini- 
ment plus grandes que l’extraction directe par le chirurgien recevant dans les mains le cone 
de rayons X el nous pouvons affirmer 4 tous les opéraleurs que s‘ils suivent rigoureusement 
notre technique, ils n’encourent absolument aucun risque. 


Compétence. — Mais il y a plus. Le chirurgien est généralement pressé el n'a pas le temps 
d’accommoder sa vision si bien qu'il voit mal le plus souvent sur l’écran. Avoir, comme on I’a 
proposé un ceil libre, Pautre dans la bonnetle, est une conception purement théorique. Dans 
ces conditions, méme un homme entrainé ne voil pas ou mal. 

De plus sans parler de la technique instrumentale radiologique que le chirurgien ignore ou 
dont il n’a pas le temps de s’occuper en tout cas, méme s'il la connail, il y a en matiére de 
radioscopie une question d’entrainement qui joue un role capital et qui fail que seul un médecin 
radiologiste peul tirer de la méthode le maximum de rendement. 

Au cours de lopération, le radiologiste prévoil un peu d’avance le moment de ses entrées 
en scéne, recoiffe sa bonnetle et s’adapte. 

I] voit alors presque d’emblée des fragments minuscules (4/4) méme a travers la téte ou un 
thorax en travers. 

Le chirurgien, d’autre part, avec ses yeux libres, voit et sait ce qu'il fait et progresse avec 
sécurité. 

Il y a tout avanlage a faire regarder l’écran par un radiologiste de carriére, el a ne pas 
bander les yeux d’un chirurgien. 

Si la technique que nous préconisons, fruit de la symbiose du radiologiste et du chirurgien. 
rappelle une touchante fable de Florian : 


« J’opérerai pour vous, vous y verrez pour moi », 


nous avons d’autre part acquis la conviction que, comme le dil & peu prés notre vieux dicton : 
Chacun son métier et... les balles ne seront pas gardées. 


LA LOCALISATION ANATOMIQUE DES PROJECTILES 
PAR LA RADIOGRAPHIE STEREOSCOPIQUE 


Par MM. 


H. RIBAUT et P. BROCQ 


Professeur a la Faculté de Médecine de Toulouse. Aide d’anatomie 4 la Faculté de Médecine de Paris. 


Dans certains cas le chirurgien qui se propose d’extraire un projectile peut, sans 
inconvénient pour le blessé, se contenter d’indications telles que la distance de ce 
projectile 4 un repére superficiel arbitrairement choisi, sa profondeur comptée sur la 
normale a la surface des téguments, sa distance au plan qu’occupail la plaque sensible 
ou l’écran radioscopique, la trace sur la peau des points d’émergence de deux directions 
passant par le projectile. Il peut aussi suffire que l'opérateur se laisse guider par la 
pointe d’un compas ou par l’image radioscopique d’un instrument ou bien qu’il aille par 
la voie la plus directe 4 la rencontre du corps magnétique dont l’électrovibreur lui révéle 
la présence. 

Mais dans d'autres cas, el ce sont peul-élre les plus nombreux, une indication 
précise d’ordre anatomique sera la plus précieuse 4 fournir au chirurgien, quelquefois 
méme la seule présentant une réelle utilité. Elle seule permettra, dans ces cas, de 
discuter en connaissance de cause l’opportunilé de lintervention et d’établir d’avance 
un plan d’opération comportant un minimum de délabrements. Elle seule donnera a 
l’opérateur la certitude absolue d’atteindre le projectile sans imprévu et l’indispensable 
tranquillité d’esprit, conséquence d'une technique bien réglée. 

Nous ne sommes pas les premiers 4 émettre cette opinion. Un certain nombre 
d’auteurs (') ont déja, soit par leurs écrils, soil par l’invention de méthodes, montré 
qu'une détermination d’ordre anatomique leur paraissait d’une importance capitale. 
D’ailleurs le but unique de cet article est d’attirer une fois de plus l’attention des radio- 
graphes sur la stéréoscopie radiographique en montrant, par quelques exemples, a 
quelle précision elle peut amener dans la localisation anatomique du projectile et, plus 
particuliérement, jusqu’d quel point nous avons pu étendre le degré de généralité de son 
emploi par l'utilisation de repéres superficiels judicieusement choisis; en rappelant 
aussi l’assurance que donne au chirurgien Je fait d’avoir lui-méme, par la contemplation 
de l'image stéréoscopique, vu & sa place dans l’organisme le corps étranger qu'il est 
appelé a extraire. Elle peut, du reste, fournir comme les autres méthodes, sans plus de 
difficultés et avec une précision méme plus grande, d’aulres indications jugées suffi- 
santes dans quelques cas (distance du projectile 4 un repére arbitraire, sa hauteur au- 
dessus de la plaque, etc.), grace & l'emploi d’appareils de mesure tels que le stéréométre 
de Marie et et le radiostéréométre de TAvLeiGNe. 

Il n’est peut-étre pas inutile de rappeler d'abord que les épreuves sléréoscopiques 


(!) ZimMeRN, ARCELIN, LAURENT, BELoT et FRAUDET. 
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doivent étre obienues et observées selon des régles précises qui ont été formulées et 
développées par l'un de nous(‘) dés 1897. Ce n'est que par leur observation rigoureuse 
que l’on peut obtenir, d'une part, une reconstitution stéréoscopique aisée et, d’autre 
part, un objet virtuel semblable & Vobjet réel. Cependant dans le cas qui nous occupe 
une simililude absolue n’est pas loujours indispensable et il suffit souvent de connailre 
la déformation produite. En d’autres termes, on peut parfois sans inconvénient notable 
s’éloigner dans une certaine mesure de quelques régles d’obtention et d’observation. 
Nous ne pouvons pour le moment entrer plus avant dans ces considérations d’ordre 
purement sléréoscopique; elles feront l'objet d’un autre travail. 


Trois cas peuvent se présentler : 


I° Le projectile se trouve au voisinage immédiat de certaines parties du squelette de forme 
suffisamment compliquée pour qu’elles portent en elles-mémes les points de repéres nécessaires. 


L’emploi de repéres superficiels est alors inutile. Une épreuve sléréoscopique de la 
région intéressante est oblenue sans préparation préalable du sujet. Il suffit ensuite de 
lexaminer au stéréoscope et d’exprimer soigneusement ce que l’on voit. L’énoncé de la 
position relative du projectile et du squelette permettra toujours au chirurgien de se 
diriger avec streté vers le corps étranger par la voie qu'il estimera la meilleure. 

Nous choisirons, parmi les déterminations que nous avons failes, quelques exemples 
se ratlachant 4 ce premier cas. Nous espérons quils suffiront pour convaincre tout 
radiographe éclairé, qu’aucune autre méthode n’aurait pu conduire d'une mani¢re aussi 
générale 4 une pareille précision dans la localisation du corps étranger. 

Il est bien entendu que tous les projectiles dont il est question ici ont été extraits 
el que nous avons pu ainsi conslater exactitude absolue de Vindication fournie par 
examen des épreuves. 

Colonne lombaire (*). 


ExempLe I. — Balle de fusil touchant par son culot langle formé par le pédicule et par l’apo- 
physe costiforme droits de la premiére lombaire. Son axe est dirigé en dehors et un peu en bas et 
en avant, de telle sorte que la pointe se trouve dans un plan frontal passant par le tiers postérieur 
du corps vertébral. Elle se trouve done comprise entre le plan antérieur et le plan postérieur du 
muscle psoas.’ 

Exemp.e II. — Balle de shrapnell & peu prés enti¢rement enchdssée dans la masse osseuse 
constituée par Punion des apophyses costiforme et articulaire supérieure gauches de la troisiéme 
vertébre lombaire. 

Thorax. 


ExempLe III. — Eclat d’obus de 10/15 millimétres dont l’extrémité inférieure est au contact du 
bord supérieur de la quatriéme cote gauche, a 5 centimétres de la ligne des apophyses épineuses. 


(‘) Marie et Rinaur. — Stéréoscopie de précision appliquée a la radiographie. Arch. de physiologie norm. 
et path. Juillet 1897. — Marie et Ripaur. — Radiographie stéréoscopique, dans Traité de radiologie médicale, 
publié sous la direction du Pt Bouchard, 1904. 

(?) La colonne lombaire est une des régions auxquelles la méthode stéréoscopique s'applique d’une 
maniére parliculi¢rement avantageuse. Les deux localisations citées sont les seules qui aient été suivies 
dune vérification. Mais nous en avons effectué d’autres tout aussi intéressantes qui, sans aucun doute, 
auraient été reconnues exactes si le projet d’extraction n’avait, pour des raisons diverses, du étre aban- 
donné. Parmi ces derniéres nous citerons les suivantes : 

A. — Balle de shrapnell dans le canal vertébral, légerement enchassée dans la face postérieure du 
corps vertébral de la quatriéme lombaire, un peu A gauche de la ligne médiane et dans un plan horizontal 
passant par les apophyses costiformes de cette vertébre. 

B. — Petit éelat d@obus de trois millimétres de coté, situé dans le canal vertébral, contre la paroi anté- 
rieure de la lame droite de la premiére lombaire presque sur la ligne d’union avee la lame gauche, dans un 
plan horizontal passant par la face inférieure du corps vertébral. 

C. — Balle de shrapnell enchassée dans langle inférieur et postérieur droit du corps de la cinquiéme 
lombaire, faisant probablement une légére saillie dans le trou de conjugaison commun A la cinquitme 
lombaire et au sacrum. 
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Epaule. 


ExempLe — Balle de fusil implantée dans Vextrémité supérieure de Vhumérus droit; son 
axe se dirige en avant, en haut et en dedans; la pointe est située dans la téle humérale; le culot 
fait une légére saillie sur le tiers interne de la face postérieure de Vextrémilé supérieure de Phumérus 
i 2 centimétres au-dessous du col anatomique, entre les fibres terminales du muscle petit-rond. 

Exempte V. — Eclat d’obus de 3 centimétres de long, sur 1/2 centimétre de large, touchant 
par son extrémité interne le bord supérieur de lomoplate gauche & Vunion de son tiers interne et 
de son tiers moyen; son grand axe est ala fois dans un plan horizontal et dans un plan frontal. Il 
se trouve prés de la surface libre du muscle sus-épineux,. 

ExempLe VI. — Eclat d’obus réniforme dont la plus grande dimension est de 1 centimétre, 
situé a 1/2 centimétre en dedans du bord spinal de lomoplate gauche, 4 la méme profondeur que 
la partie de ce bord la plus rapprochée de lui et dans un plan horizontal passant a égale distance 
de langle supérieur de ’omoplate et du milieu de lextrémité interne élargie de Vépine. Il se trouve 
par conséquent inclus dans le muscle angulaire de 'omoplate ou dans le muscle rhomboide. 


Coude. 


ExempLe VII. — Balle de fusil implantée, sur le tiers de sa longueur, par son culot, dans la 
portion interne de Vextrémité supérieure du cubitus gauche, a 1 centimetre au-dessous du_ plan 
passant par le bee de l'apophyse coronoide; son axe se dirige en arriére, en dedans el en haut; sa 
pointe se trouve au-dessous de l'épitrochlée au niveau de Vinterligne articulaire, Vavant-bras étant 
en flexion &@ angle droit sur le bras. 


Bassin. 


Exempie VIII. — Balle de shrapnell située a environ | centimétre en dehors de lépine iliaque 
antéro-inférieure gauche, dans langle que font les deux tendons direct et réfléchi du musele droit 
antérieur, 

ExempLe IX. — Balle de fusil enchassée de toute son épaisseur dans la branche ilio-ischiatique 
droite, au méme niveau que l’épine sciatique; son axe est horizontal et sensiblement paralléle a la 
face postéro-externe de cette branche. La balle déborde d'un quart de sa longueur, par sa pointe, le 
sourcil cotyloidien. 

Exempie X. — Balle de shrapnell incrustée de toute son épaisseur dans le bord interne de la 
tubérosilé ischiatique droite, & 4 centimétres environ au-dessous de l’épine scialique. 


Genou. 


ExempLe XI. — Balle de shrapnell incrustée de la moitié de son épaisseur dans la gorge de la 
trochlée fémorale droite, un peu au-dessous de la limite supérieure de la surface cartilagineuse. 
Elle fait saillie dans la cavité articulaire distendue par un épanchement abondant. 

Exempte XI. — Eelat d’obus de profil sensiblement carré, de 8 millimétres de colé, situé au 
niveau de Vinterligne articulaire du genou gauche, appliqué sur la partie externe de la circonférence 
du plateau tibial. Il est vraisemblablement situé entre le ligament latéral externe de Varticulation 
du genou ct le tendon du biceps. 


Nous avons dit plus haut qu'il suffit d’examiner les épreuves et d’exprimer ce que 
lon voit. Il ne faudrait pas croire cependant que le premier venu est capable dans lous 
les cas Winterpréter correctement un radiostéréogramme. I] est indispensable d’acquérir 
un certain entrainement de la vision stéréoscopique (entrainement dont la durée est 
(ailleurs trés variable suivant les personnes) el une connaissance suflisante de limage 
radiographique, en général. Si certaines parties du squeletle ne permettent guére des 
interprétations différentes selon les observateurs, il en est d'autres nombreuses qui 
peuvent préler a certaines illusions provenant principalement de ce que le profil de 
image ne correspond pas toujours aux aréles osseuses, de ce que la surface des os 
peul rarement se reconstituer dans l’espace faule de détails suffisants sy rapportant et 
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enfin de ce que l'on peut parfois oublier que l'on a affaire & Vimage d'un objet trans- 
parent. Mais il suffit de connaitre la possibililé de ces illusions et leur nature suivant la 
région examinée pour ne point se laisser surprendre. Nous espérons d’ailleurs pouvoir 
développer dans une publication ulléricure celle question des illusions. 

I] nous faul aussi parler 4 ce propos de certaines calégories d’observateurs. Les 
uns sont, quoi quils fasseni, réfractaires & une vision netle du relief. Les autres, 
quoique assez bien doués a cet égard, ont une déplorable confiance dans le premier et 
Punique coup d’ceil quils jetlent sur les sléréogrammes. Les uns et les autres, surtoul 
les autres, feront bien de s‘abstenir a tout jamais de l'emploi de la méthode stéréosco- 
pique, cela dans lintérét des blessés et, qu'il nous soit permis de lajouter, de la 


méthode elle-méme. 


2° Le projectile se trouve au voisinage immédiat d’une partie du, squelette 
dépourvue de saillie caractéristique. 


(est le cas, par exemple, du corps des os longs, de cerlaines parties des os plats, 
telles que la lame de l'omoplate et la partie centrale de laile iliaque. Ici aussi la méthode 
stéréoscopique, appliquée comme dans le cas précédent, pourra élre employée avec 
succés, car il sera possible avec elle, sauf quelques rares exceptions, de dire si le corps 
étranger est intra ou extraosseux el quelle est sa situation par rapport aux faces. Le 
chirurgien sera suffisamment renseigné si on lui indique, en outre, la hauteur (c’est-a- 
dire le plan horizontal, analomiquement parlant) a laquelle se trouve le projectile. Cette 
hauteur sera délerminée par rapport a une saillie osseuse facile a reconnaitre a travers 
les issus au moment de extraction et dont on aura eu soin d’oblenir image en méme 
temps que celle du projectile. Cela sera fait, en dehors de la vision sléréoscopique, par 
une mesure effecluée sur Pune des épreuves et corrigée de lagrandissement occasionné 
par la projection conique ('). 

C’est surtout dans ce cas quil faut bien se garder d’oublier que les surfaces 
osseuses ne se reconstiluent que trés exceptionnellement dans l'objet virtuel, l'image 
radiographique de la surface elle-méme ¢tant nulle dans la grande majorilé des cas. Un 
humérus, un fémur, au moins dans leur tiers moyen, n’apparaissent pas comme un 
cylindre mais comme une bande plate; lobservateur devra, par la pensée, siluer leur 
surface en prenant leur profil comme point de départ. Cette localisation de la surface 
dans lespace, a laquelle on arrive assez facilement dans lexemple cité, devient dans 
d’autres cas, laile iliaque par exemple, plus laborieuse el beaucoup plus incertaine. 


3° Le projectile se trouve 4 une assez grande distance du squelette. 


Dans ce cas, comme dans les précédents, la stéréoscopie présente un réel intérél 
si le projectile est inclus dans une masse musculaire suffisamment différentiée. Elle 
permettra alors, par la détermination du muscle qui le contient, de guider le chirurgien 
de la maniére la plus sire qu ‘il puisse désirer. pourrait ne plus en étre de 
lorsque le projectile est contenu dans des muscles volumineux (le grand fessier, par 
exemple), dans la cavilé abdominale, dans le cerveau, dans le poumon, dans le foie, ele. 
Les autres méthodes de localisation pourront alors présenter un avantage manifeste 


(‘) Soient : L, la distance, mesurée sur une épreuve, entre Vimage du projectile et celle de la saillie 
osseuse; d, la distance de lanticathode a la plaque; /, la hauteur moyenne approximative du_ projectile et 


du point de repere osseux au-dessus de la plaque: la distanee cherchée. On 
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sur la sléréoscopie. Nous naurons, par conséquenl, en vue dans ce qui suil que ta 
détermination du muscle contenant le corps élranger. 
A propos de celle recherche il faut distinguer deux cas : 


A. — LVorientation de la partie squelcttique de la région considérée apparait avee netteté, 


Il est alors possible, grace 4 la connaissance de leurs insertions et de leur forme, 
de se représenter la position des muscles dans Vimage sléréoscopique et, par consé- 
quent, de délerminer celui qui contient le projectile. Gest, par exemple, le cas dun 
stéréogramme montrant l'ensemble de la colonne lombaire, de Thémi-bassin et des 
derniéres céles correspondantes. On pourra dire si le projectile se trouve dans le psoas, 
Viliaque, le carré des lombes, la masse sacro-lombaire, surtout si a eu soin de 
marquer par des repéres métalliques quelconques la surface de la peau de la région 
lombaire. I] en est de méme des régions voisines de lomoplate dans lesquelles il sera 
facile de localiser la position des muscles sous-scapulaire, sus-épineux, sous-épineux 
el des parties des muscles angulaire de Fomoplate, rhomboide, grand rond, petit rond, 
trapeze, deltoide voisines de leur insertion scapulaire. Parmi les exemples de localisa- 
lion que nous avons donnés précédemment, il en est un certain nombre qui montrent 
que la détermination du muscle intéressé a élé possible par la simple observation de la 
position relative du projectile et du squelette. 

Le point du muscle ot se trouve le projectile pourra étre précisé par Vindication de 
sa distance 4 des repéres osseux facilement perceplibles. 


B. — LVorientation de la partie squelettique de la région considérée wapparail pas avec 
une neltelé suffisante. 


C’est en particulier ce qui se produit avee les membres, leur extrémité inférieure 
exceplée. 

Ici devient indispensable Pemploi de repéres externes d’ordre analomique qui per- 
mettront de fixer cette orientation. Le simple examen au sléréoscope des épreuves 
radiographiques de la région ainsi orientée pourra sufflire & un radiographe ayant une 
vision nelle et précise de Vanatomie de celle région pour déterminer le muscle qui 
conlient le corps élranger. 

Il faut reconnailre cependant que celle vision ne pourra élre Vapanage que d'un 
trés petit nombre dobservateurs et quil sera beaucoup plus prudent de se reporter a 
examen (une coupe correspondant sensiblement au niveau voulu. Grace un choix 
spécial de la position des repéres externes, on pourra dire en quel point de la coupe se 
lrouve le projectile. En effel, ces repéres associés entre eux ou avec cerlaines partie du 
squelette détermineront des alignements qui diviseront la coupe en un certain nombre 
de secleurs. Il sera facile de voir dans quel secteur et méme dans quelle partie de ce 
secleur est compris le projectile, car un observaleur méme peu entrainé a la vision 
sléréoscopique aisément siluer dans lespace une ligne droile allant d'un point 
un autre de Vobjet virtuel. 

Nous avons éludié avec soin, sur le cadavre et sur le vivant, le choix des repéres 
les plus uliles et les plus faciles & poser suivant les régions du corps auxquelles s‘ap- 
plique cette méthode (cou, région axillaire, bras, avant-bras, cuisse et jambe). L’exposé 
complet de cetle étude fera Pobjet dun autre travail. Nous nous contenterons pour le 
moment de donner quelques exemples d'utilisation de notre technique qui en feront 
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mieux comprendre le principe exposé un peu trop succincltement dans ce qui précéde. IIs 
se rapportent exclusivement @ l'avant-bras dont la grande complexité au point de vue 
musculaire est la raison unique de ce choix('). 


ExempLe I, — Blessure récente. Un seul orifice suppurant situé sur le bord externe de l’avant- 
bras gauche, a Tunion du tiers inférieur et du tiers moyen. 

L’examen radioscopique, fait sous des incidences variées, montre la présence d’un corps métal- 
lique arrondi situé a Vunion du tiers moyen et du tiers supérieur de Vavant-bras, en avant du 
cubitus et & peu prés a égale distance de la peau et de cet os. Sous l’écran un stylet est introduit 
dans le trajet; il vient buter contre le radius en un point trés Gloigné du corps étranger et montre 
que le chemin parcouru par celui-ci est fortement coudé. On ne peut songer a lextraire par la voie 
qu'il a suivie. 

L’avant-bras étant en extension ct en supination complétes, trois fils de plomb sont collés sur 
la peau au moyen de collodion ct marquent respeclivement le bord antérieur du cubital antérieur, 
le bord interne du grand palmaire et le bord interne du long supinateur. Le premier est posé sur 
une ligne allant de Ja pointe de Pépitrochlée au bord interne du pisiforme: le second, sur une ligne 
allant du bord supérieur de Vépitrochlée au bord externe du grand palmaire (direction exacte pour 
la moilié supérieure de Vayant-bras); le troisiéme, sur une ligne allant d’abord du bord interne 
du tendon du biceps au milieu du poignel, puis, ala limite du tiers supérieur et du tiers moyen, 
sinfléchissant en dehors pour aller rejoindre la pointe de lapophyse styloide radiale. L’avant-bras 
est alors stéréoradiographié en extension et supination complétes, aprés avoir été solidement main- 
tenu dans celle position, de maniére a éviter toute rotation méme minime pendant lopération 
‘adiographique. L’anticathode est placée a 
centimetres de la face antérieure de 
Vavant-bras; [épaisseur maxima de celui-ci 
étant de 8 centimeétres, on fait subir a lam- 
poule un déplacement de 7 centimétres el 
demi, peu prés perpendiculairement 
de l’avant-bras. 

L’examen des radiostéréogrammes nous 
conduit aux observations suivantes : le pro- 
jectile. & profil cireulaire, dun peu plus de 
1 centimétre de diamétre, se trouve a cheval 
sur un plan passant par le bord repéré du 
grand palmaire et le milieu de image du 
cubitus, & peu prés a égale distance de la 
peau et du plan passant par les profils interne 
et externe du cubitus, mais plutot un peu 
plus rapproché de ce plan. Nous constatons 
aussi quwilest également distant du plan pas- 
sant par le bord antérieur du cubital anté- 
rieur et le profil interne du cubitus et du plan passant par le bord interne du long supinateur et le 
profil externe du cubitus. La hauteur du corps étranger est déterminée par sa distance a la pointe 
de Pépitrochlée mesurée sur Pune des épreuves et corrigée. L’é:ude d'une coupe transversale de 
lavant-bras au niveau qui nous intéresse (fig. 1) nous montre que le projectile doit se trouver au 
voisinage immédiat de Vinterstice qui sépare le fléchisseur superficiel du fléchisseur profond et a 
peu prés 4 égale distance du nerf cubital et du nerf médian. 

Dans ces conditions nous projetons dinciser la peau et laponévrose le long du bord antérieur 


Fig. 1 (*). 


(1) Sans doute des exemples relatifs a @autres parties du corps auraient donné une meilleure idée du 
bénéfice retiré par le blessé du genre Windications que cette méthode permet de fournir au chirurgien et, 
par conséquent, de sa supériorité dans ces cas particuliers sur celle des compas et sur celles qui con- 
duisent simplement 4 Pévaluation @une distance par rapport a un repére superticiel arbitraire. Mais notre 
but mest pas de mettre en évidence les avantages, dans certains cas, dune localisation d’ordre anatomique. 
ce qui dailleurs nous parait’ presque superflu; nous youlons surtout montrer ici de quelle maniére les 
repéres externes peuvent étre uliliseés. 

(7) Dans les quatre figures les chiffres ont la signification suivante : 

1, cubital antérieur; 2, fléchisseur superticiel; 5, grand palmaire: 4, rond pronateur; 5, long supinateur: 
6, premier radial: 7, second radial: 8. fléchisseur profond; 9, fléchisseur propre du pouce;: 10, extenseur 
commun; 11, extenseur propre du petit doigt; 12, cubital postérieur; 15, long abducteur du pouce: 14. long 
extenseur du pouce: 15, court supinateur. 

Les petits disques disposés 4 la périphérie représentent la coupe des fils de plomb. Les taches noires 
représentent les projectiles. 
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du cubital antérieur, de protéger sous un écarteur le nerf cubital et le paquet vasculaire, de récliner 
en le soulevant sur un autre écarteur le fléchisseur superticiel et d’explorer la face profonde de ce 
muscle et la face superficielle du fléchisseur profond. 

L’opération ainsi effectuée nous conduit immédiatement sur le projectile (téte de vis) qui se 
trouve dans le fléchisseur profond, tout prés de sa face antérieure, a égale distance des nerfs cubital 
et médian. 

Exempte If. — La radioscopie montre la présence de deux éclats d’obus situés en avant du 
‘adius, & peu prés ala partie moyenne de lavant-bras droit, a une hauteur peu différente de celle 
de la cicatrice, vestige de l’orilice d’entrée. 

L’avant-bras étant en extension et supination complétes, deux fils de plomb sont collés sur la 
peau, l'un le long du bord interne du long supinateur, lautre le long du bord externe du méme 
muscle. Le premier est posé en suivant la régle indiquée dans lexemple précédent: le second est 
tendu entre un point situé sur le bord externe de Thumérus a environ 5 centimétres au-dessus du 
plan horizontal passant par le sommet de Volécrane et la face externe de lapophyse styloide radiale. 
Un autre repére en forme de croix est disposé sur la cicatrice de Vorifice Wentrée. Une épreuve 
radiostéréoscopique est effectuée; ses conditions d’obtention sont les mémes que dans lexemple 
précédent. 

L* xamen des sléréogrammes fournil les renseignements suivants : Pun des éclats, le plus gros, 
se trouve en enlier silué dans la moilié externe de langle diédre formé par le plan passant par le 
bord externe du long supinateur et le profil externe du radius et le plan passant par le bord interne 
du long supinateur et le profil interne du radius; il se trouve aussi a égale distance du plan passant 
ila fois par les deux fils de plomb et du plan pa-sant a la fois 
par les deux profils du radius. Ces indications repertées sur une 
coupe correspondant a ce nivean (fig. 2) nous montrent que cel 
éclat se trouve inclus & la fois dans la face prefonde du rond 
pronateur et dans la face superfic elle du fléchisseur sublime, 
ainsi trés rapproché de la face antérieure du radius. Au moyen 
de Pune des épreuves on étab it se trouve a 1 centimetre 
environ au-dessus du niveau de la cicatrice. L’autre éclat, le 
plus petit, touche par son bord interne le plan passant par le 
bord interne du long supinateur et le profil interne du radsus, 
a égale distance de ce bord etd ce profil. L’examen d'une coupe 
(fig. 2) le situe au voisinage immédiat de la face anteérieure du 
flechisseur superticiel, sous Ics vaisseaux radiaux, On établit 
d’autre part qu’il trouve un demi-centimétre environ au- 
dessus du niveau de la cicatrice. 

D’aprés ces données la technique la plus correcte a em- 
ployer pour l’extraction consislera a inciser sur la ligne de liga- 
ture de la radiale, 4 récliner en dehors le long supinateur, a se 
porter en dehors de Vartére vers le bord externe du radius, a traver-er le rond pronateur difficile 
a récliner en ce point et a chercher lun des éclats en se maintenant & un centimétre environ au- 
dessus du niveau de la cicatrice; puis a récliner les vaisseaux radiaux en dedans et a chercher le 
second éclat immédiatement au-dessous dans les faiseeaux du fléchisseur superficiel en se 
portant & un demi-centimétre plus bas que pour la recherche du premier éclat. 

L’opération effectuée selon le plan projeté nous a conduits sur les deux projectiles dont la posi- 
tion élait exactement celle qui avait été prévue. Dimension des ¢clats : pour le premier 10/6 milli- 
metres, pour le second 6/5 millimetres. 

Exempce Ill. — La radioscopie révéle la présence de deux éelats métalliques de petites dimen- 
sions, situés en avant et en dehors du radius gauche, a Vunion de la région du pli du coude et du 
tiers supérieur de lavant-bras. 

L’avant-bras étant en extension et supination completes, trois fils de plomb sont collés sur la 
peau. Les deux premiers marquent les bords interne et externe du long supinateur, comme dans 
lexemple précédent; le troisit-me marque le bord externe de lextenseur commun dans la région qui 
nous intéresse. Pour placer ce dernier fil on le tend de VPépicondyle & Vextrémité inférieure du 
premier métacarpien, le pouce ¢tant en adduction, position exacte jusqu’a la limite inférieure du 
tiers supérieur de lavant-bras. 

Les conditions d’obtention des stéréogrammes sont les mémes que dans les exemples pré- 
cédents. 

L’examen des épreuves améne aux constatations suivantes : Tun des éclats se trouve 4 la hau- 
teur du col du radius et son extrémité interne est dans un plan passant par le bord interne du long 
supinateur et le profil externe du radius, un peu plus rapproché de ce profil que de ce bord; ils 
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trouverait done (fig. 5) au voisinage de la face superficielle du court supinateur, un peu en dedans 
du bord interne du premier radial. Le second éclat se trouve a la hauteur de la tubérosité bicipitale, 
un peu plus profondément situé que le plan passant par les deux bords du long supinateur et a 
égale distance de ceux-ci: il se trouverail done situé (fig. 5) au voisinage immédiat du bord interne 
du premier radia}. 

Le plan @opération projelé est le suivant : incision sur le bord interne du long supinateur que 
lon réclinera en dehors pour découvrir le premier ra- 
dial et le court supinateur et recherche successive des 
deux éclats au voisinage du bord interne du premier 
radial. 

Leopération ainsi effectuée nous a conduits sans 
diffieulté sur les deux éclats. Le premier émergeait 
légérement a la surface du court supinateur: le second 
était inclus dans le bord interne du premier radial. 
Dimensions des éclats : pour le premier 6/2 millimé- 
tres, pour le second 5.5 millimétres. 

ExempLe IV. — La radioscopie révéle la présence 
cclat métallique situé en arriére du radius, a 
peu prés a Punion du tiers supérieur et du tiers moyen 
de Vavant-bras gauche. 

Liavant-bras étant en demi-pronation (la supina- 
tion ne pouvant élre obtenue par suile dune frac- 
lure du radius), on marque par des fils de plomb le 
bord externe (postérieur) du long supinateur, le bord 
externe de Vextenseur commun et le bord externe du 
cubital postérieur. Le premier fil est posé comme dans 

Fig. 5. exemple II pour le liers supérieur et lorsqu’il aborde 

le tiers moyen on change sa direction en portant son 

extrémilé inférieure vers la face antéricure de Tapophyse styloide radiale. Le second {fil est placé 

comme dans l'exemple III pour le tiers supérieur et lorsqu il aborde le tiers moyen on change sa 

direction en portant son extrémité inférieure sur la base du 

quatriéme métacarpien. Le troisiéme fil est tendu de Pépicon- 

dyle la pointe de Tapophyse styloide cubilale (position 
exacte pour la moitié supérieure de Pavant-bras). 

La radiographic stéréoscopique est exéeulée en demi- 
pronation. Les autres condilions sont les memes que dans les 
exemples préeédents. 

Liexamen radiost¢réogrammes montre que Véclal 


S'appuie par son bord externe sur le plan passant par le bord 
externe de Vextenseur commun et par Vaxe de Vimage du 
‘radius, & peu pres a égale distance du repére superticiel et 
du plan passant par les deux profils du radius. La déforma- 
tion de cet os élant peu accentuce malgré sa fracture, il est 
permis, sans crainte dune erreur notable, de se reporter a 
une coupe correspondant & un sujet normal. Celle-ci (fig. 4) 
nous améne a siluer VPéclat en entier dans Pextenseur com- 
mun et contre la cloison interne de la loge postérieure de 


Pavant-bras. 

Une mensuration sur Vune des épreuves nous indique en Fig. 4. 
outre quil se trouve a 9 centimétres au-dessous du bord de la cupule radiate. 

On incise sur Vinterstice, facile & sentir, qui sépare les radiaux de lextenseur commun, on 
dissocie les faisceaux de ce dernier muscle en se maintenant contre la cloison intermusculaire et on 
ne tarde pas a découvrir Véclat d’obus qui mesure 10/7 millimetres. 


Nous ferons remarquer, en terminant, que nous pensons élre les premiers a avoir 
employé, au moins dune maniére systématique, pour la localisation des projectiles, des 
reperes de nature anatomique el en particulier de ceux qui marquent les bords muscu- 
laires. Nous espérons que les exemples précédents en auront suffisamment en 
évidence les avantages. 


SUR LA REPARATION ET LA PROLIFERATION OSSEUSES ") 


Par J. BELOT et FILHOULAUD 


(Planche 1) 


L’étude radiographique d'un grand nombre de traumatismes osseux provoqués par 
les blessures de guerre, a montré qua colé des lésions se réparant normalement, il en 
existe toute une série d'autres dont lévolution est différente. Un petit nombre ne se 
consolide pas spontanément ou n’éyolue vers la guérison quavee une extréme lenteur ; 
bien plus nombreux sont les cas ou s’observe une prolifération ostéo-périostée nettement 
exagérée. La suractivilé osseuse peul conduire a la réparation de fractures dont la conso- 
lidation paraissail primilivement difficile et 4 ce Litre elle est un facteur de haute ulililé. 
Elle peut aussi provoquer des cals volumineux, englobant ou immobilisant une articu- 
lation presque indemne, pousser dans les muscles des lravées osseuses, des épines 
anormales : dans ce cas, les néoformations osseuses sont une géne el outre impotence 
fonctionnelle quelles peuvent engendrer, elles nécessitent souvent une exérése 
chirurgicale. 

Nous voudrions montrer quelques exemples de la puissance ostéogénétique du tissu 
osseux el essayer d’en lirer quelques conclusions, que nous on suggérées les milliers 
d’examens praliqués depuis le début des hostililés. 

Il est certain quil existe entre les fractures par traumatisme banal et les fractures 
par projectile, une trés grande différence, au point de vue de l’évolution du processus 
de réparation. Chacun de nous a pu observer avant la guerre, des radiographies de cal 
osseux : ce cal était rarement exubérant. I] unissait, plus ou moins dense, les fragments 
et n’envoyail que bien rarement des travées osseuses, loin du siége méme de la 
fracture. 

Au contraire, les fractures par projectile laissent apparailre, le plus souvent, un cal 
réparateur trés gros, trés étendu, trés riche en éléments, rapidement ossifié, avee des 
aiguilles osseuses proliférant loin du trait de fracture, envahissant parfois, a la jambe el 
a Pavant-bras lespace interosseux, pour jeter un pont d'un os a l'autre. 

Ces phénomeénes trouvent leur explication dans deux fails principaux. 

Les traumatismes de guerre se rencontrent pour la plupart, chez des sujets jeunes, 
bien portants et en pleine activité cellulaire. En plus et surtout, la balle ne brise pas 
los en le cassant netlement a la fagon d'un ostéoclaste, mais en le fragmentant. 

Entre la simple fracture avec 2 ou 5 petits fragments et ’éclaltement total de toute 
une portion de la diaphyse, il existe toutes les formes intermédiaires, dépendant pour un 
meme type d’os, du volume et de la vilesse du projectile ainsi que de la distance a 
laquelle il a été tiré. Toujours, il existe, une abondante production d’esquilles plus ou 
moins groupées, plus ou moins disséminées, mais presque Loujours accompagnées de 
débris de périoste..., c'est ce dernier qui constitue le semis réparateur. Les lambeaux 
de périoste jelés ca et 1a, jusque dans les muscles voisins, continueront de vivre; ils 


(‘) Autorisation de publier de Monsieur le Médecin ‘principal, de i classe Ferry, Directeur du Service 
de santé de Ja Ne Région. 
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vont proliférer, multiplier leurs éléments, se réunir et constiluer, non seulement un cal 
volumineux, mais parfois un cal exubérant, avec des trabécules osseux ¢loignés. 

Lorsquaux lésions direcles viennent s‘adjoindre des phénoménes inflammatoires, 
une partie des éléments isolés et de los malade disparaissent. Des esquilles s’éliminent, 
parfois méme des fragments entiers de diaphyse. Rapidement, le périoste réagit et de 
los se forme & nouveau, oblurant la cavilé 
créée, engainant le sequestre : on dirail par- 
fois qu'un nouvel os prend naissance a colé 
de Vancien, nécrosé ou en voie de mortifica- 
lion (Voir fig. 1). 

Les quelques épreuves reproduiles dans 
ce travail, permettent de se faire une idée de 
Pactivilé du processus de réparalion osseuse. 

Une simple contusion par choc, ou par 
éclat de projectile, parfois étre suivi 
une réaction périoslée intense, sans que los 
ail élé fracturé ou lésé sérieusement. 

Liactivilé du périoste est telle, qu’d une 
rapide période inflammatoire, succéde une 
prolifération anormale et exubérante. Le pé- 
riosle se souléve, prolifére, chasse devant lui 
le muscle sus-jacent ou s‘insinue en son mi- 
lieu en écarlant ses fibres. Puis viendra une 
époque ot il s’ossifiera et la radiographie 
révélera une lumeur osseuse bénigne, qu'il 
faut bien se garder de confondre avec les 
néoformations sarcomateuses, dans lesquelles 
le périoste est pour ainsi dire chassé par la 
tumeur, éclaté et dilacéré par elle. 

La figure 8 (planche 1) est & ce titre fort 
instructive. Il s’agit d'un jeune soldat qui fil 
une chule de molocyeletle sur la cuisse, au- 
dessus du genou et qui vil rapidement se 
développer une saillie, 1a ot le choc avail été 
le plus violent. La radiographie montre un 


Fig. 1. — Avant-bras. Ostéo-périostite de réparation. véritable ostéome trés opaque a sa base, moins 
Prolifération exagérée du périoste semblant vouloir 
remplacer le corps de os vacuolaire avec séquestres. ossifié & sa surface, avec des trabécules de 


Gros dégats du carpe. 


densité variable. La figure 7 (planche 1) 
montre une réaction périostée moins avancée : fos incomplétement fracturé a perdu un 
fragment de périoste; celui-ci, partiellement délaché, a donné naissance a cet appendice 
’ peine ossifié, que révéle cependant l’épreuve avec une parfaile netteté. 

Parfois un fragment de périoste détaché de Vos peut donner naissance, en pleine 
masse musculaire, 4 des productions en voie d ossification ou ossifiées. Ainsi, la radio- 
graphie reproduile figure 6 (planche 1), montre au niveau de Textrémité supérieure du 
cubilus, une néoformation ostéo-périostée des plus curieuses, au voisinage d’un 
cubilus presque normal. Cette ostéo-périostite de défense ct de réparation, peul 
donner lieu & des proliférations si volumineuses, qu’elles nécessitent une intervention 
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chirurgicale, le plus souvent hélas, suivie @une récidive rapide. On peut dire que celle 
activilé osseuse est, plus nuisible qu'ulile. 

Il en est de méme dans la fracture partielle de cote que représente la figure 1 
(planche 1). Incomplétement brisée, la cote s'est réparée par son bord inférieur, mais 
les débris d’os et de périoste projelés par laballe, ont proliféré et donné naissance & une 
production osseuse, s’étendant a la cole sus-ja- 
cenle el & Pomoplate qui les recouvre; on voil 
netlement ombre trés dense de cette production 
osseuse. 

Par contre, sans cetle activilé osléogénélique, 
cerlaines fractures, telles que celles représentées 
par les figures 5 el 4 (planche 1) ne se seraient 
jamais réparées, 

La premi¢re montre en effet, une fracture 
totale par éclatement de Vextrémité supérieure de 
lhumérus, au niveau du col chirurgical. Une por- 
tion de cel 9s a disparu, des esquilles ont été pro- 
jelées de ca et de 1a. La téte humeérale a basculé, 
venant mettre en rapport, avec le corps de Vhu- 
mérus, Vextrémité inféro-interne de surface 
articulaire. I] semblerait que la réparation ne pul 
se faire, @aulant plus que la curetle élait venue, 
entre temps, arracher de la plaie béante et infec- 
tée, les débris osseux les plus importants. Ha 
suffi dune immobilisation relative, pour que des 
trabécules osseux descendent de la surface frac- 
lurée de la téle humeérale, vers le corps de Vhu- 
inérus et élablissent ainsi la trés curieuse répara- 
lion que représente la radiographie. Cerles, la 
consolidation est vicieuse, les fonctions du mem- 
bre sont trés compromises, mais le blessé garde 
son bras el peul se servir de son avanl-bras et de 
ses doigts. L’épaule elle-méme a conservé Pébau- 


che de quelques mouvements, de la plus haute 
ulililé pratique. 


Fig.2.— Fractures multiples de Vavant-bras. Noter 


Aun degré moindre, mais avec une répara- le mode de réparation; les fragments osseux sont 
P tangents les uns aux autres; l'espace interosseux 
lion bien meilleure, se révéle la fracture du bras. =< °° 


dont la figure 4 (planche 1) reproduit la radio- 
graphie. Les deux traits de fracture, ou plutot les deux surfaces brisées sont loin d’étre 
au contact Pune de l'autre. L’extrémité inférieure du fragment supérieur regarde fran- 
chement au dehors ct s’enfonce en plein muscle. Cependant la réparation s'est faite, 
avee quelques vacuoles; les débris osseux projelés i distance ont élé presque tous 
éliminés. La consolidation est bonne, les fonctions en parlie conservées. 

Ces exemples, choisis entre bien autres, ne montrent-ils pas, qu’on est en droit 
Wespérer une consolidation rapide, dans des cas en apparence trés défavorables? 

Il suffirait encore de regarder la figure 2, pour se convainere des réparations, 
invraisemblables que le périoste est parfois susceptible de réaliser. Les deux os de 
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lavant-bras, fracturés chacun en deux endroils, avec fragment intermédiaire, se 
sont réunis sans que semblent avoir été faites des tenlalives répélées de réduction. 
Sur le radius, en particulier, on peut observer que la soudure osseuse s’est effectuée 
entre la portion fracturée du fragment intermédiaire et la face latérale, normale en 
apparence, des fragments supérieur el inférieur. Le cubilus n’est pas moins curieux. La 
nature a, dans ce cas, cherché a effacer la faute de technique : malgré la mauvaise 
réduction, la réparation s'est faile sans cal trop exubérant el en conservant une notable 
amplitude aux mouvements de pronation el de supination. 

Cetle prolifération osseuse de réparation, est & coup sdr extrémement utile dans 
nombre de fractures graves, puisqu’elle permet leur réparalion. Mais a coté des cas 
heureux, il faut placer ceux dans lesquels lactivilé ostéogénétique est telle, qu'elle pro- 
voque par son excés, des formations osseuses anormales, parfois sinplement génantes, 
le plus souvent capables d’altérer les fonctions du membre intéressé. Les lambeaux de 
périoste essaimés dans les tissus environnants proliférent, se réunissent, multiplient 
leurs éléments et donnent naissance a de véritables arborescences osseuses, s’élendant 
parfois fort loin du foyer de la fracture. 

Les phénoménes inflammatoires donnent souvent un véritable coup de fouet ’ 
lactivité du périoste. On peut voir alors, comme sur la figure 5 (Planche 1) des produc- 
lions osseuses trés denses, proliférer au niveau méme de la fracture humérale et 
s’étendre a travers les masses musculaires, jusqu’au radius. Un véritable pont osseux 
s'est établi, irrégulier, déchiqueté, mais réel et plus que suffisant pour immobiliser 
définilivement Varlicle. Et cependant, le foyer de fracture est encore le siége d'une 
grosse suppuralion, ainsi qu’en témoigne le drain, dont la radiographie laisse aperce- 
voir la silhouette. 

I] en est de méme pour la jambe représentée figure 2 (planche 1). Un projectile a 
brisé le tibia et le péroné; les fragments de ce dernier chevauchent l'un sur l'autre. La 
fracture ouverte a suppuré et peu a peu sest établi le cal volumineux, exubérant, que 
montre la radiographie. 11 consolide le tibia par un appui long et solide, mais de 1a, il se 
glisse dans espace interosseux, rejoint les fragments du péroné et semble courir au 
devant de la fracture de cet os pour la réparer. Ce cal manque lui-méme d’homogénéilé, 
il présente des travées trés denses, voisinant avec des espaces vacuolaires ; en haut 
méme, on remarque un petil s¢questre emprisonné dans les néoformations osseuses. 


On comprend en étudiant ensemble de ces images et parliculiérement les figures 2 
el 5 de la Planche 14, Vimportance capitale que prend Pexamen radiologique, non seule- 
ment pour le diagnostic et l'étude de l’évolution des fractures, ce qui est évident, mais 
aussi pour la prescription du traitement physiothérapique destiné, comme on le sail, a 
rendre au membre traumalisé les fonctions qu'il a partiellement ou totalement perdues. 

La Clinique, malgré son importance capitale, malgré ses données indiscutables, ne 
saurail Loujours nous renseigner avec une précision suffisante, sur la nature des obsta- 
cles qui s’opposent a la récupération de la fonction. La radiographie ne saurait done 
étre trop largement ulilisée pour imposer les limites de la mobilisation, en révélant 
l'existence d’obstacles osseux, ou l’imperfection d'une consolidation, en apparence 
suffisante. 
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Fig. 1. — Fracture partielle de cote par balle, vue posterieure ; Fig. 2. — Fracture par balle du tibia et du péroné, 1 3 moyen; Fig 
le cal s’étend a la céte sus-jacente et a l’omoplate. cal volumineux envahissant I’espace interosseux pour aller re- cor 
joindre Ja fracture du péroné, Petit séquestre a la portion de 

supérieure du cal du tibia. for 

dri 


Fig. 3. — Fracture de I’humérus par balle, au col chirurgical. Fig. 4. — Fracture de I’humeérus par balle au 1 3 supérieur, imme- Fig. 
La téte a basculé en bas et en dehors, présentant en dehors la face diatement au-dessous du col chirurgical. L’extrémité supérieure ! 
fracturée. On voit les traces osseuses qui, descendant de la tete de ia diaphyse bute contre le bord interne du col, tandis que la ce 
vers Ja diaphyse, ont réalisé la consolidation. Integritée de la cavite surface de fracture regarde en dehors. Cal réparateur vacuo- tal 


gienoide. laire, 


ET prOLIFERATION OSSEUSE Planche 1. 


Mémoire J. Belot et Filhoulaud. 


Fig. 5. — Fracture du 1 3 inférieur de I’humerus (balle), ostéite Fig. 6. — Léger arrachement du bord de J'extrémité supé- 
condensante ayant envahi le 1 3 infériecur de l’os et une partie rieure du radius, au-dessous de la cupule | projectile). Un frag- 
de l’articulation du coude; proliférations ostéo-périostées ayant ment de perioste détaché a proliferé et donne naissance a la 
forme un pont de i’humerus au radius, Suppuration abondante ; production révelée par l’épreuve. 


drain visible. 


Fig. 7. — Fracture partielle du bord du radius au niveau de son Fig. 8. Femur, vue de profil. On voit a Ja face antérieure de cet 
' 3 inférieur. Réparation avec déformation; semblant partir de Os, une production anormale. I] s'agit d'un osteome développé a 
sis saillie, il existe une prolifération ostéo-périostée en éven- Ja suite d’un traumatisme ayant fortement contusionné le fémur 
tail, 4 peine visible, mais cependant perceptible sous la forme (chute de motocyclette). Pas de blessure pénétrante. La pro- 


un fin granité (structure osseuse). duction est comme surajoutée au corps de I’os. 
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el la proliferation osseuses. gl 


De ces exemples on peut, nous semble-t-il, lirer quelques conclusions pratiques, 
4 coup sur non originales, mais cependant importantes. 

L’os traumalisé présente ordinairement une merveilleuse tendance 4 réparer ses 
lésions : les parcelles d’os et surtout de périoste, sont susceptibles de vivre et de proli- 
férer, méme lorsqu’é un premier examen, elles paraissent radiographiquement privées 
de toute relation avec le corps de l’os. Certainement, parmi elles, il en est qui devront 
étre éliminées par la curette, ou méme s¢limineront spontanément. On ne saurail cepen- 
dant étre trop réservé au cours de la période aigué, car il est fort difficile de savoir, si 
lel fragment dos, éloigné de sa diaphyse, se nécrosera ou non. II nous parait donc 
contre-indiqué de chercher 4 enlever tous les débris osseux que peut montrer la radio- 
graphie : ceux qui ont voulu le tenter, ont vu fréquemment absence de consolidation 
étre la conséquence de leur intervention. 

I] convient d’accorder au périoste une confiance des plus grandes, justifiée dans la 
majorilé des cas. Seules doivent étre lobjet dune exérése immédiate, les fragments qui 
manifestement sonl incapables de vivre : esquilles dépériostées, esquilles trés éloignées 
du foyer ct inuliles, fragments infectés, ele. Secondairement, du reste, 4 mesure que l’on 
s‘éloignera de la période aigué, la sélection se fera : la clinique d'une part, la radiogra- 
phie @autre part, montreront les séquestres a éliminer. 

Cerles, il va sans dire que parfois les phénomeénes infectieux obligent a un débride- 
ment large de la plaie, 4 un nelloyage ala curette du foyer de fracture : dans ces cas 
particuliers, il n’y a pas hésiler ; on doil cependant se rappeler qu il faut laisser a Vos 
des éléments suffisanls pour qu'il puisse se réparer. 

Par contre, chaque fois que cela sera possible, il y aura inlérét a enlever les 
esquilles trés éloignées, inuliles 4 la réparation el capables de donner naissance a des 
ponts osseux. Ceux-ci passant au travers des faisceaux musculaires, peuvent immobi- 
liser une articulation normale, parfois méme englober le muscle au point den détermi- 
ner la dégénérescence et den annihiler les fonctions. 

Enrésumé, lage des blessés, la nature de l’agent traumatisant, le caraclére méme 
des fractures, expliquent activité avec laquelle s’effectue la réparation. Il faut savoir 
utiliser celle remarquable puissance osléogénétlique, en l’aidant dans son évolution et 
aussi en corrigeant parfois ses excés, par une technique appropriée. 
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FAITS CLINIQUES 


DEUX CAS DE TUMEURS MEDIASTINALES 
TRAITEES PAR LA RADIOTHERAPIE 


Par F. JAUGEAS 


Le traitement radiothérapique des tumeurs intrathoraciques constitue le seul applicable 
dés que leur volume ou leur localisation rendent Vintervention chirurgicale impossible ou trop 
dangereuse. Mais pour en allendre un résultat utile, il imporle que ces tumeurs offrent aux 
‘ayons X une assez grande sensibililé pour que dés le début du traitement loujours prolongé et 
dont les résultats sont tardifs, leur développement soil entravé et qu'il n’y ail pas a craindre 
Vapparition prochaine de complication dordre mécanique sur lappareil circulatoire et lappa- 
reil respiratoire ou des localisations secondaires venant compromettre rapidement létat général 
du malade. Remarquons dailleurs que le si¢ge de ces Lumeurs dans une région normalement 
perméable aux rayons X, dépourvue d’organes susceplibles d’étre allérés par des irradiations 
répélées el présentant des voies d’accés mulliples rend les conditions trés favorables au point 
de vue technique en donnant la possibililé d’administrer au néoplasme des doses thérapeutiques 
et d’atleindre stirement la limite de sensibililé des éléments qui le constituent. 

Ces considérations sont confirmées par des succés que nous mavons pas la ressource de 
rappeler ici, passagers dans cerlains cas, durables dans d'autres, en parliculier dans un cas de 
Kienbéck concernant un malade atteint de sarcome étendu du médiastin el qui, cing ans apres 
le traitement radiothérapique, devail n’en ressentir aucun trouble. 

Nous avons eu loceasion de traiter deux cas de cet ordre, mais avec des résullats diffé- 
rents : guérison dans Pun, amélioralion seulement dans l'autre. Le premier, dont lobservation 
clinique est des plus intéressantes, semblera peut-élre perdre de sa valeur par Vabsence de 
diagnostic histologique el méme par absence dun diagnostic radiographique précis. Aucun 
élément extrathoracique superticiel ne s'est offert A la biopsie, ella tumeur, aflirmée par de stirs 
cliniciens, échappail & peu prés complélement a lexploration radiologique. Pour expliquer cetle 
derniére particularilé, évidemment déconcertante, nous devions admettre qu il s’agissait dune 
variélé de tumeur appartenant au groupe des myxo-sarcomes, dont le tissu en partie muqueux 
elt dont les limites généralement trés indécises ne peuvent fournir aucun des caracléres que 
nous sommes habitués 4 rencontrer dans les cas de Lumeurs médiastinales. Cetle hypothése est 
apparue ulléricurement avee une trés grande yraisemblance par la comparaison des épreuyes 
‘adioscopiques prises avant et aprés le traitement. Nous en signalons les différences plus loin, 
mais nous devions présenter ces réseryes avant d’exposer observation dont il s'agit et dont la 
partie clinique nous a élé communiquée par le DY Harlay. 

Mme A..., Agée denviron 67 ans, présentail une bonne santé générale, seulement troublée 
de temps en temps par des douleurs rhumatismales. En 1909, en particulier, elle a présenté une 
légére atlaque de rhumatisme articulaire aigu de quatre a cing jours quia facilement cédé sous 
influence du salicylate de soude. 

En aott 1910, élant en Allemagne, la malade se plaint de certains malaises assez vagues, 
dans la nuque et le cou et qui sont attribués & des douleurs rhumatismales ; ces malaises per- 
sistent plus ou moins légers jusque vers la fin de décembre 110. 

Le 25 décembre 1910, au réveil, aprés une nuil un peu agitée, la malade se trouve trés_ mal 


a Vaise, la téte est lourde et examen dans une glace lui montre le cou enflé et la face légére- 
ment congestionnée. Graduellement pendant les trois jours qui suivent, Poedéme du cou 
augmente, se propageant a la face et aux creux sus-claviculaires qui ont bientot disparu et sont 
comblés par un eedéme dépassant d’environ deux travers de doigt le niveau de la clavicule. Les 
paupicres, les joues, les oreilles mémes sont infillrées ainsi que la partie supérieure du thorax 


q 
| 
i 
| 
; 
@ 
| 


Jaugeas. 93 


qui présente une légére circulation collatérale. Le bras gauche est atteint par loedéme qui 
sétend a la main et aux doigts. 

La palpation des régions latérales du cou laisse percevoir a travers lcedéme lexistence de 
cordons durs et de quelques ganglions peu développés, el provoque une légére douleur. La pal- 
pation du thorax ne révéle que de lcedéme : on ne constale aucune voussure suspecte. 

Le pouls, toujours régulier, est moins perceptible au bras gauche quau bras droit en raison 
de Voedéme. 

A la percussion, on constate une matilé précordiale remontant vers la base du sternum et 
s étendant sur deux travers de doigts environ 4 gauche du sternum. 

L’iauscultation ne révéle rien de particulier ni au coeur, ni aux poumons. 

La malade constale une augmentation progressive des phénoménes; outre la sensation de 
géne el de pesanteur dans toute la téte, le cou, la partie supérieure du thorax et le bras gauche, 
elle se plaint de surdité, de géne dans Voreille, de douleur dans les parties lalérales du cou; elle 
sent des cordons douloureux qui, partant de la téte, irradient de chaque coté vers la clavicule. 
Le moindre effort lui est’ pénible, accuse les troubles, déltermine de la cyanose et une légére 
oppression quise calme aprés quelques minutes de repos, el du vertige. 

De temps en temps une légére quinte de toux lagite ; elle se plaint dune salivation anor- 
male et dun léger épiphora. Il n’y a ni dysphagie, ni inégalité pupillaire. 

En présence de ces phénoménes qui, par leur si¢ge et leur développement rapide, font 
craindre les plus graves accidents, on devait penser a la présence dune tumeur médiastinale. 

Sur les conseils du D' Du Bouchet, la malade est soumise & un examen radioscopique par 
le Dt Rist, le 26 décembre 1911. Cet examen a montré une transparence a peu prés normale des 
deux champs pulmonaires, el on remarque seulement dans la région hilaire gauche une opacilé 
diffuse légére atténuant Vimage des ramifications broncho-vasculaires de celle région. La 

adiographic, que nous pre nions quelques jours plus tard, révélait les mémes caractéres et, mal- 
gré la suspension rigoureuse des mouvements respiratoires pendant la pose elle ne montrait pas 
avee la neltelé habituelle la clarté du poumon ; celui-ci était en partie masqué par un léger 
voile, en particulier du coté gauche. Ce cdté faisail done suspecter seul une localisation 
médiastinale. 

Le 41 décembre, état de la malade continue a s‘aggraver el un nouveau consultant porte 
un pronostic fatal. 

(est alors que la malade nous est confiée pour le traitement radiothérapique. Son trans- 
élant trés pénible, c'est & son domicile que le traitement est commencé, a la date 
du 2 janvier 1911, Celui-ci a été réglé de la maniére suivante : les irradiations portent sur la 
face antérieure du thorax el la face postérieure et ont lieu chaque semaine de telle fagon que 
la méme surface culanée ne soil exposée aux rayons X que lous les quinze jours. La face a trai- 
ler est soumise a deux irradiations successives embrassant chacune des moiliés de la surface 
thoracique, une moilié étant soigneusement prolégée par une lame de tissu opaque pendant que 
l'autre est exposée aux rayons X. Cette technique bien connue, des feux croisés nous permettail 
Wagir avec le maximum d'intensilé. La dose administrée au cours de chaque irradiation était de 
5H, @un rayonnement pénétrant 78 B, fillré par un millimétre d’aluminium. 

Les premiéres séances déterminent le jour méme el surtout le lendemain une légére reprise 
des accidents, mais cetle réaction s’alténue bient6ot. Aprés un mois de traitement, cest-a-dire 
aprés quatre séances, deux antérieures el deux postérieures, une amélioration des plus nettes 

s'est produite : ’oedéme a diminué, les petits ganglions sus-claviculaires gauches sont moins 
perceptibles, les phénomeénes congestifs 4 Poceasion d'un effort sont moins accusés. Aussi, dés 
ce moment, le traitement est continué dans notre cabinet et avec la plus grande régularilé jus- 
qu’au 24 juin; la malade a recu a cette date 17 séances. Son lal est si satisfaisant quelle est 
autorisée a faire son séjour annuel en Suisse. 

A son retour & Paris, en septembre 1912 le traitement est repris tous les quinze jours ela 
duré jusqu’au mois de mai, représentant au total 17 nouvelles séances. La malade est rendue a 
la vie normale tous les signes objectifs ont en effet disparu. Quelques verliges seuls sur- 
viennent encore lorsque la téle est inclinée en avant. 

Une nouvelle saison de trois mois s’écoule en Suisse sans le moindre incident et la malade 
rentre a Paris, ne se plaignant plus que de quelques bourdonnements doreille. 
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Au cours de 1915, elle regoit seulement une séance par mois, au total 6. En juillet 1915, on 
ne trouve plus qu'un léger cedéme des creux sus-claviculaires qui ne sont jamais complétement 
dégagés. 

Une radiographie prise a cette dale se distingue de la premiére par une netleté plus grande 
des ombres hilaires et des fines ramifications bronchiques, témoignant d'une légére modifica- 
lion de la perméabilité pulmonaire. 

La malade a présenté, a la fin de septembre 1915, un peu deedéme de la face et de 
sensibilité dans les régions cervicales. Cette petile reprise de Vaffection a été facilement con- 
jovée par quatre applications de rayons X. Depuis décem- 
bre 1915, le traitement a été complétement suspendu, 

Si l’on veut bien se rappeler le pronostic fatal qui a 
été porté et la date du début du traitement, janvier 1911 
on devra reconnailre que l'état actuel de la malade (dé: 
bre 1915), resté des plus satisfaisants, aulorise sans !:ési- 
lation &@ ranger ce cas parmi les plus heureux a l'actif de 
la radiothérapie. 

La deuxiéme observation que nous avons annoncée 
est la suivante : 

M. M., agé de 14 ans, a présenté un an auparavant, 
sans maladies anlérieures, des masses ganglionnaires cer- 
vicales. bilatérales qui, aprés un trailement radiothéra- 
pique appliqué & Bucarest ont diminué de volume. Mais 
quelques mois plus tard, en octobre 1910, sont survenus de 
la dyspnée et de la douleur dans le colé gauche qui ont fait penser 4 une tumeur médiastinale. 
Un traitement ioduré reste sans effet. Devant aggravation des symplomes et l'allération de 
l'état général, le malade est conduit a Paris. Le voyage ful particuli¢rement pénible, malgré les 
arréts ménagés de la route; la dyspnée devint trés intense, el la personne qui laccompagnail 
éprouvail l'angoisse de le voir asphyxier. A son arrivée a Paris 
des inhalations d’oxygéne continues onl réussi, aprés quelques 
jours, 4 amender ces phénoménes et a permettre des déplace- 


Fig. 1. — Schéma de Vaspect radioscopique 
avant le traitement. 


ments. 

Les consultations prises Paris conduisent toules au 
diagnostic du lymphosarcome. 

L’examen radioscopique montrail dailleurs une opacilé 
totale du champ pulmonaire gauche et un déplacement sur la 
droite du eceur el de laorte limitant la clarté pulmonaire a une 
bande élroite (schéma 1). 

La radiothérapie ayant élé conseillée, le malade nous fut 
conduit, ou plulot nous ful apporté, car il était incapable de 
faire un pas. L’élat général était profondément altéré: lenfant Fig. 2. — Schéma de l'aspect 
pale et trés amaigri se tenait 4 demi courbé et était secoué de — radioscopique a Tissue du traitement. 
temps en temps par des quintes de loux; les jambes cedéma- 
liées ne pouvaient qu’a peine supporter le poids du corps. Nous notions l’existence de masses 
ganglionnaires assez volumineuses dans les deux régions cervicales et dans les régions axillaires, 
une voussure thoracique gauche et le développement trés marqué d'une circulation veineuse a 


la surface de abdomen. 

Le traitement commencé en mars 1911 et réglé dans les mémes condilions techniques que 
précédemment ne tardait pas a influencer les quintes de toux qui disparaissent; la géne res- 
piraloire est diminuée; l'état: général s'améliore; le sommeil el Tappétil reparaissent. En 
juillet 1911, aprés 16 séances, la marche éltant devenue facile et les forces étant revenues, len- 
fant part pour la Suisse. La radioscopie montre cependant une opacité encore tres élendue du 
champ pulmonaire gauche, qui se réduil a une trés étroile bande de clarté (schéma 2). 

Pendant ce séjour en Suisse, lenfant reprend une vie active; il monte des élages sans 
effort, il fait méme de courtes ascensions de montagne, il parcourt les routes a bicyclette a la 
vitesse de 10.4 15 kilométres aVheure et joue chaque jour au croquet. 


4 


traitees par la radiothérapie. gd 


Il regagne la Roumanie en aol, sans éprouver la moindre fatigue de ce long voyage el 
jusqu’en novembre ne se plaint pas méme d'un mal a la Léte. Il suit réguliérement les cours du 
lyeée sans tenir comple du mauvais temps, conserve sa gaielé, son appélil, son sommeil. En 
novembre quelques douleurs apparaissent irradiant de Ja fosse iliaque gauche vers la jambe. 
L’entourage alarmé demande quelques séances de radiothérapie & un spécialiste de Bucarest et 
devant la persistance des phénoménes douloureux, l'enfant est ramené a Paris en mars 1912. 

L’état général est assez satisfaisant, mais en dehors des masses ganglionnaires cervicales 
el axillaires qui n’avaient jamais disparu complétement, il existe de petils ganglions inguinaux. 
Au cours de Pannée 1912, de mars 4 juillet, nous nous efforgons dinfluencer ces divers foyers 
sans y réussir complétement ; leur activilé est seulement ralentie. Le poids diminue lentement et 
malgré un nouveau séjour en Suisse en aodt et septembre, lenfant reparail en octobre tres 
amaigri, porleur de masses ganglionnaires plus volumineuses et se plaignant de vives douleurs 
lombaires. Les applications radiothérapiques faites pendant les trois mois suivants sont restées 
inuliles et le malade suecombail bientot. 

Le traitement par la radiothérapie a donc eu dans ce dernier cas le résultat tres appréciable 
d’amener, malgré le stade avancé de laffection, une amélioration telle que enfant a été rendu 
pour plusieurs mois a la vie normale et que entourage parlait de résurrection el voulail ignorer 
la menace toujours latente. Il est & remarquer que ce résullat esl survenu sans que le volume 
de la tumeur ait été beaucoup modifié; la disparition des phénomeénes mécaniques témoigne 
certainement d'une notable diminution, mais il semble plutot que le retentissement sur Vétal 
général de action locale des rayons X soit conséculifs au ralentissement de lactivilé des 
éléments néoplasiques el par suite 4 la suppression des produits toxiques qui l’accompagnent. 
Ces fails sont dailleurs d’observalion assez courante dans le cas de cancers externes ot Pinter- 
vention de la radiothérapie tarissant la source de toxines déversées dans l’organisme, entraine 
un relévement de lélat général. Ce phénoméne s'est produit d’une maniére particuli¢rement 
frappante chez notre malade et constilue a lui seul tout Vintérét de cette histoire. 
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DU DANGER DES RADIOLOGISTES D’OCCASION 


Par G. GIBERT 


Aux premiers jours de la guerre, on vil éclore un peu partoul des radiologistes, 
médecins ou non-médecins qui abordérent, remplis de dévouement, lous les examens 
radiologiques, des plus simples aux plus complexes. Ces nombreuses initiatives privées, 
toules pavées @intention charitable, neurent que le tort d’étre insuflisamment familia- 
risées avec Pusage des rayons X; elles curent pour conséquences de laisser pianer un 
doute sur la valeur des investigations radiologiques et daboutir parfois des accidents 
regretlables. Tel est le cas que nous rapportons ici d'un soldat atteint d’ulcére de 
Roentgen a Ja suite dun examen radioscopique pratiqué par deux infirmiers. 


Opservation. — Le soldat F. H...., 22 ans, ful blessé dun éclat dobus le 50 mai 1915. 
Hospitalisé & Vhopital mixte de 5S..... le médecin trailant demanda un examen radiolo- 


gique el une localisation pour extraire le projec- 
lile qui se trouvail dans la région seapulaire 
droite. Le 11 juin, c’est-a-dire douze jours aprés 
sa blessure, le soldat II..... ful’ transporlé dans 
une clinique en ville ol un médecin olorhino- 
laryngologiste avait une installation radiogra- 
phique qu il mettait la disposition du Service 
de Santé. Le médecin de cette clinique étant 
mobilisé, Fexamen radiologique ful pratiqué par 
un sergent infirmier, professeur de chimie, et un 
caporal infirmier, éludiant en médecine. Il ne fut 
pas fait de radiographie, mais un examen radio- 


scopique. Le sergent infirmier tenail Pécran, le 
caporal infirmier marquait des points de repére 
sur la peau, el une infirmiére allachée a Pétablis- 
sement donnail le courant. On commenca d’abord 
par examiner Je blessé tout habillé, puis on le fit 
déshabiller el Vexamen dura, aux dires du blessé, 


vingt minules. 
Sidintinlatie dacs. Dix jours plus tard, en méme temps que le 
blessé ressentait du prurit au niveau de lomo- 
plate droite, il remarquail un érythéme en cette région de la largeur d’un « képi ». 
Le médecin trailant porta immeédiatement le diagnostic de radiodermile. Les jours 
suivants, des vésicules apparurent; el le sepliéme jour (17 jours aprés examen) « la 
chair élail A vif» sur une largeur « comme les deux mains ». La plaie était profonde, 
sanicuse, purulente, a bords déchiquetés. Tous les traitements que lon entreprit 
(poudre d'eklogan, baume du Pérou, eau oxygénée, pansements au sérum, insolation) 
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ne purent hater la cicatrisation, ni supprimer les douleurs trés vives endurées par le ma- 
lade pendant trois mois. 

Aujourd’hui, au bout de sept mois, la cicatrisation qui se fil par bourgeonnement 
nest pas encore terminée. L’aspect extérieur est le suivant : au niveau de l’omoplate 
droite, cicatrice de 12 cm sur 15 cm, blanche, lisse, peau fine et au centre une croatelle 
rougeatre de 4cm sur 2. cm. A la périphérie de la cicatrice, une zone de pigmentation 
trés prononcée s’élend depuis le muscle sus-épineux jusqu’au rebord des fausses cétes, 
et en largeur jusqu’a la colonne vertébrale. 

Tel est le résultat d’un examen radioscopique pratiqué par des personnes non fami- 
liarisées avec la pratique des rayons X : un ulcére horriblement douloureux, dont aucun 
traitement n’a pu hater la cicatrisation et qui a duré sept mois. 
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APPAREILS NOUVEAUX 


LA RADIOSTEREOSCOPIE EN CHIRURGIE DE GUERRE 


Par E.-J. HIRTZ 


Médecin-Major de 1" classe. 


Le probléme de la localisation et de l’extraction des projectiles se pose avec une 
fréquence extréme en chirurgie d’armées. L’opinion unanime, résultant de lexpérience 
des premiers mois de guerre, admet qu'il faut enlever le plus tot possible les corps 
étrangers, presque toujours infectants. Cette manceuvre fait partie de la lulte précoce 
contre les redoutables accidents septiques qui compliquent si gravement des blessures 
bien souvent trés bénignes au point de vue organique. I] faut, le plus tot possible aprés 
le traumatisme, dés les premiéres heures, avant la pullulation massive des microbes au 
niveau des plaies, débrider amplement tous les trajets, étaler tous les culs-de-sacs, 
drainer grace a de larges contre-ouvertures et surtout retirer les corps élrangers parmi 
lesquels figurent, avec une prédominance considérable, les éclats d’obus irréguliers, a 
grande surface, entrainant presque toujours avec eux dans les lissus des fragments ves- 
timentaires éminemment souillés et partant septiques. 

Les méthodes de localisation qui permettent d’extraire les corps étrangers sont 
rationnellement fondées sur l’examen par les rayons X. Seul, ce mode d investigation 
permet une étude raisonnée de la question trés souvent délicate et complexe de éa déler- 
mination de la voie d’acces vers les projectiles, car, il faut le dire trés énergiquement, le 
point de vue chirurgical et opératoire doit dominer compléelement toute maneuvre de localisa- 
tion; les méthodes, les instruments, doivent étre adaplés le mieux possible a Uinlerven- 
tion. Il faut que le chirurgien soit entiérement éclairé par une enquéte absolument 
compléte au point de vue anatomique. I] pourra ainsi faire son plan d’attaque, dans des 
conditions d’ailleurs la plupart du temps atypiques, avec des voies d'accés qui different 
des incisions habituelles, car les corps étrangers se logent nimporte oi, sans nul souci 
des régles du manuel opératoire classique. 

Dans ces conditions nouvelles et quelquefois difficiles pour l’opérateur, il importe au 
plus au haut degré que la situation relative du projectile par rapport au plan squelettique soit 
parfaitement définie, car cette situation conditionne et détermine la modalité de linterven- 
tion chirurgicale. I] faut a tout prix éviter aux blessés les opérations vaines, presque tou- 
jours cause de délabrements importants, parce que mal guidées; le soldat, frappé dans 
sa noble tache, a le droit absolu de recevoir les soins les plus éclairés, appliqués aprés 
usage des moyens d investigation les plus précis. Elc’est a Vavant encore plus qwa Carriere, 
peut-on dire, que cetle enquéte rigoureuse doit ¢tre poursuivie, car cest a lavant que le 
danger des complications est le plus pressant et le plus redoutable ; l'arriére recoil les 
survivants. 

Sil est facile de déterminer la position relative d’un projectile dans un membre, 
voire méme dans le cou et la téte, en raison de la possibilité de pratiquer deux examens 
dans des plans perpendiculaires, il n’en va plus du tout de méme pour le trone et la 


racine des membres el du cou. 
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L’évaluation centimétrique de la profondeur est tout a fait insuffisante dans certains 
cas, en raison des variations individuelles de volumes, pour faire connaitre avec certitude 
si le corps étranger est en arriére ou en avant d’un plan osseux, surtout si celui-ci est 
mince; la méme difficulté se produit s'il s'‘agit d'un massif osseux compliqué, comme le 
squelette de la région scapulo-thoracique. 

Dans de telles conditions, rien ne vaut le contréle visuel dans Vespace donné par la 
stéréoscopie. Avec un bon appareil, l’objectivité de ce mode d’examen ne laisse place a 
aucun doute possible. La radiostéréoscopie l’emporte cerlainement, comme source de 
renseignements et comme précision, sur la radioscopie et sur la radiographie simples. 
Elle s’applique tout justement le mieux aux régions oi ces derniers modes d’examen 
peuvent rester en défaut. C'est ainsi que les lésions osseuses ou la localisation des corps 
étrangers du pied et de la main s'étudieront admirablement en profondeur, par stéréo- 
scopie, dans une vue antéro-postérieure, la seule incidence réellement convenable, car la 
superposition des projections de profil, en ces régions a squelette complexe, ne permet 
pas d identifier sdrement les détails anormaux : l’épaule, la hanche, le bassin, donnent 
d’excellentes épreuves stéréoscopiques, alors que leur profil ne peul étre obtenu en radio- 
graphie ordinaire. 

La dépense de cliché ne peut pas étre une objection car il faut deux plaques seule- 
ment pour une radiostéréoscopie exaclement comme en radiographie ordinaire ot 
deux images doivent ¢tre prises en deux plans perpendiculaires. 

A titre d’exemple, voici quelques observations trés abrégées permetlant de bien 
mettre en évidence [indispensable utilité de la radiostéréoscopie. 


1° Eclat d’obus de la région rétropharyngienne supérieure. La radioscopie dans deux plans 
perpendiculaires donne l’impression trés nelte que T’éclat est inclus dans le corps de la 
deuxiéme vertébre cervicale. L’intervention devenant, dans ces conditions, difficile et grave, 
une radiostéréoscopie est faite. Elle prouve que le corps étranger n’est pas intra-osseux mais 
qu’il est situé en avant et un peu sur le cOté du corps verlébral : Localisation au compas et 
extraction. 

2° Balle de shrapnell ayant pénétré par la région inguinale. Son ombre se projette sur 
larticulation coxo-fémorale : stéréoscopie. On voit nettement que le projectile est situé sur le 
contour de la grande échancrure scialique et un peu en dehors du bassin. Localisation au 
compas par la face postérieure. Extraction ; 

5° Balle de shrapnell entrée par la région dorsale médiane et logée dans la région 
scapulo-thoracique : stéréoscopie. La balle est sous l'apophyse coracoide : localisation au 
compas par la face antérieure; extraction ; 

4° Balle de shrapnell se projetant sur le col fémoral. La stéréoscopie la montre incluse 
dans le col et plus rapprochée de la face antérieure. Localisation au compas par la face antéro- 


externe. Extraction par trépanation du col: 

5° Eclat d’obus se projetant un peu au-dessus de l’articulation de la hanche. La stéréo- 
scopie montre qu'il est intra-osseux prés de la face interne de l’os iliaque. Abstention. 

6° Balle de shrapnell du pied, a l’extrémilé postérieure des métatarsiens. La stéréoscopie 
prouve qu’elle est enclavée fortement entre deux léles de métatarsiens et plus prés du dos que 
du pied. Localisation au compas par la face dorsale. Extraction. 

7° Petit éclat d’obus du canal rachidien cervical, au niveau de la troisiéme vertébre. La 
stéréoscopie montre que le corps étranger est postéro externe, sous une lame vertébrale. Loca- 
lisation au compas. Laminectomie. Extraction. 


Ces exemples, qu'il serail facile de multiplier indéfiniment, montrent clairement, 
lutilité de la stéréoscopie pour préparer le terrain a la localisation précise et définir le 
plan opératoire. Je ne connais pas de méthode capable de la suppléer dans ce role. 
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Voici maintenant la description du stéréoscope que jutilise 4 avant dans un 
équipage radiologique. 

L’appareil se compose de trois panneaux arliculés par leur bord postérieur. Les 
deux panneaux latéraux sont percés de fenétres rectangulaires munies de plaques 
d’opaline de dimension 50/40. Deux cadres de dimension 24/50 peuvent coulisser devant 
ces ouvertures; l'un se déplace dans le sens vertical, l'autre dans le sens horizontal. 
Ces mouvements sont destinés & permettre le réglage en position relative des clichés 
afin d’obtenir une parfaite fusion des images sléréoscopiques. 

Un panneau médian porte vers son bord antérieur, un évidement carré dans lequel 
se loge un miroir pouvant pivoter sur lui-méme autour d'un axe vertical de telle fagon 
que la face réfléchis- 
sante puisse se tour- 
ner vers l'une ou 
autre face du pan- 
neau. 

Les trois pan- 
neaux peuvent se re- 
plier l'un sur l'autre 
formant ainsi un en- 
semble peu encom- 
brant et d'un facile 


transport. 
L’examen des 
clichés se fait en uli- 


lisant la lumiére du 
jour. L’éclairage ar- 
lificiel, qui est certai- 
nement préférable , 
s’oblient de la fagon 
suivante. En arriére 
des panneaux laté- 
raux se fixent par des 
Sléréoscope de E.-J. Hirtz. crochets ou autre- 
ment deux boites 4 lumiére munies de lampes électriques el de prises de courant. Ces 
boites sont donc amovibles. Elles sont utilisées au laboratoire et peuvent étre enlevées 
si l'on veut emporter le stéréoscope a la salle d’opération afin que le chirurgien puisse 
se rendre compte par lui-méme de la situation du projectile. 
Les clichés sont pris de la fagon suivante : Le foyer de l’ampoule est ajusté au fil 
a plomb au-dessus du milieu d'une boite plate dans laquelle est glissé un premier 
chassis 24 >< 50. Le blessé est mis en bonne position. Le bras porte-ampoule, bien 
paralléle 4 l'un des bords de la boite, est avancé de quelques centimétres, 5 par exemple. 
el une premiére radiographie est exécutée. Un deuxiéme chassis est substitué au pre- 
mier dans la boite, le blessé restant immobile, et une deuxiéme radiographie est faite 
en reculant le bras porte-ampoule de 6 centim. Des tables déjAd connues donnent les hau- 
teurs d’anticathode et les déplacements convenables pour les régions d’épaisseurs 
variées. On peut cependant avoir des stéréoscopies bien lisbles en élevant toujours l’an- 
ticathode 4 60 centim. au-dessus de la plaque et avec un décalage de 6 centimétres. 
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Lorsque les clichés sont développés, ils peuvent étre examinés immédiatement si 
l’on ulilise la lumiére du jour; avec les boites 4 lumiére qui chauffent par rayonnement, 
il vaut mieux attendre que la gélatine soit séche, car elle pourrait fondre. Si le temps 
fait défaut, on peut passer les plaques au formol ou a I’alun et les examiner rapidement. 

Les clichés sont placés dans les cadres spéciaux du stéréoscope de telle fagon que 
les images soient de sens symétrique par rapport a la charniére de l'appareil. Dans ces 
conditions, l'un aura la gélatine en avant, l’autre en arriére. L’observateur approche 
alors son visage de la cloison médiane de telle fagon qu’il voie par exemple avec son 
ceil gauche le cliché de gauche, son ceil droit recueillant dans le miroir l'image du 
cliché de droite. Les panneaux sont ouverts plus ou moins par tatonnement jusqu’a ce 
qu'un trés bon relief apparaisse. 

Si l’on observe le cliché de droite directement avec |'cil droit et celui de gauche 
avec l'oeil gauche par l’intermédiaire du miroir, on obtient également la sensation du 
relief, mais le sujet est vu par la face opposée. Les deux examens, par les faces avant 
et arriére, se complétent et se précisent lun par l’autre et ne laissent place & aucun 
doute. 

Le radiostéréoscope ci-dessus décrit donne une excellente impression de relief; 
il convient & l’examen des plaques de grand format, car, en supprimant les cadres de 
réglage, on peul utiliser des plaques de 50) >< 40; il permet trés aisément dinverser les 
images, sans toutefois se préter aux anamorphoses possibles avec cerlains appareils; 
il facilite examen des clichés dans leurs plus fins détails, @ la distance minimum de ta 
vision distincle, ce qui n'est pas possible avec certaines jumelles stéréoscopiques qui 
obligent lobservateur a se placer loin des clichés; il convient pour l'étude de la situation 
‘des projectiles, pour celle des lésions osseuses, fractures et luxations (pied et main en 
particulier) et aussi pour l’enseignement de l’anatomie; néanmoins il serait imprudent 
de lui demander une évalualion précise de la profondeur des projectiles, car il ne donne 
cel élément que par une estimation toujours quelque peu sujette a caution el non avec 
la rigueur qui est nécessaire pour réussir dans les cas difficiles. 
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UN NOUVEL APPAREIL LOCALISEUR DE PROJECTILES 
CHEZ LES BLESSES DE GUERRE. — TRUSQUIN 


Par LE MARECHAL et MORIN 


Avec la guerre, les chirurgiens se sont trouvés en présence de problémes qui ne 
s’étaient posés antérieurement que dans un nombre infime de cas : trouver la position 
exacte d’un corps étranger métallique dans l’organisme humain, ¢ est-a-dire le localiser ; 
puis faire sur le corps des marques permettant de retrouver ultérieurement cette posi- 
lion, soit de le repérer; enfin, autant que possible, de matérialiser la direction et la 
profondeur de l’incision permettant d’atteindre stirement le corps étranger, projectile en 
lespéce. 

Pour atteindre ces divers buts, il a élé imaginé de nombreux appareils et méthodes, 
basés pour la plupart sur les propriélés des rayons X. A voir, d'une part, ce qui se passe 
encore dans beaucoup d‘hopitaux aprés 19 mois de guerre et, d’autre part, le nombre 
considérable de propositions que recoivent les constructeurs d’appareils pour établir de 
nouveaux modéles, il semble que la vraie solution reste encore a trouver. 

La raison de cet état de choses est peut-étre celle-ci : une localisation précise, 
comme celle qu'il fault pour extraire sdrement un projectile, avec le minimum de dégats 
dans l’organisme du patient, est une opération essentiellement mathématique et la 
plupart des radiologistes des hopitaux sont peu familiers avec la mathématique. 

Ayant eu, quant & moi, pendant mes derniéres grandes vacances, l'occasion 
d’organiser et de faire fonctionner un laboratoire radiologique, 4 Paramé, de collaborer 
avec un médecin radiologiste des plus distingués, M. le D' Béclére qui exergait a la 
méme époque 4 Dinard, enfin de causer beaucoup des problémes de radiologie chirur- 
gicale avec un de mes amis, M. Ed. Le Maréchal, esprit trés averti des applications de 
la physique moderne, j'ai élé amené d’abord 4 employer et discuter les méthodes et 
appareils employés dans la pratique radiologique, puis a perfectionner la méthode 
Hirtz, finalementa chercher autre chose. 

Une modification 4 la technique du D" Hirtz, qui fera l'objet d'une note devant 
parailre ultérieurement dans le Journal de Radiologie, me conduisit 4 l'emploi du trusquin 
des mécaniciens pour la mesure direcle des hauteurs de repéres; puis M. Le Maréchal 
me proposa de compléter le trusquin pour en faire un appareil de repérage et de report; 
enfin, je pensai a joindre au trusquin un écran fluorescent permettant aussi de localiser 
avec le méme instrument. Nous avons ainsi concu un appareil complet dont j'ai d’abord 
construil un modéle d’essai. Ce modéle a été essayé & Vichy dans le service de M. le 
D* Belot, dont tout le monde reconnait la haute compétence, par mon jeune collégue du 
lycée de Lyon, M. Fraudet, mobilisé dans le service radiologique de la 15° région, dont 
les connaissances de radiologie générale se sont complétées par une forte expérience 
pratique de la radiologie appliquée et dont les avis m’onl été trés uliles. Ila été utilisé 
dans un Service chirurgical de la Place de Vichy ('). 


(1) Le repérage est établi au Service Central et les points sont marqués sur la peau. Le trusquin est 
transporté, stérilisé, puis réglé au moment de l'epération. La facilité de son déplacement et sa position sur 
le coté par rapport au champ opératoire facilitent singuliérement Vintervention; la plupart des aulres compas 
génent, en effet, le chirurgien au moment de son intervention. Il a donné d’excellents résultats dans les cas 
ot il a été employe. 
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Profitant des enseignements de l’expérience, je suis arrivé 4 constlituer le trusquin 
actuel qui se suffit & lui-méme tout en utilisant, si l’on veut, toute autre méthode de 
localisation; il permet de localiser le projectile, de le repérer et de donner, pendant 
l'intervention chirurgicale, Vindication concréte et exacte de la direction et de la profon- 
deur a laquelle le chirurgien doit rencontrer le projectile. Le trusquin s’emploie par 
simple radioscopie et quoique ce soit un véritable appareil de précision, reposant sur 
des principes géométriques, il n’exige aucun calcul ni épure; il demande au total une 
mesure extrémement facile et un calque. 

I] pourra sembler 4 beaucoup qu‘il est difficile de localiser un projectile par 
radioscopie si l'on ne dispose pas d’ampoules a un régime intensif. C’est une erreur : 
on peut voir un projectile profond par ce moyen en se servant d'une ampoule 4 | ma, 5 
d'intensité et de pénétration égale 4 6° ou 7° Benoit. Une telle intensité n’offre aucun 
danger pour l’observateur, d’autant moins qu’avec la technique appropriée, le faisceau 
rayonnant actif est presque constamment réduil 4 la plus faible amplitude. Mais il ne 
faut pas perdre de vue qu’en radioscopie l’accommodation de I’ceil joue un réle prépon™ 
dérant et que, dans lobscurilé absolue, l'accom- 


modation peut donner une acuilé de vision 
extréme. Si l'on considére, d’autre part, que les 
/ | | 
projectiles profonds particuliérement importants a | 
localiser exactement, sont toujours relativement 
volumineux, les petits n’ayant pas un pouvoir de //,- 
pénétration suffisant pour s’enfoncer profondé- | 


ment, on congoit que les projectiles justiciables +. __ 
de notre localiseur sont toujours bien visibles 
sur l’écran. P 


Principe de l'appareil. — Supposons le blessé Q 
étendu sur la table radiologique, dans la position 
opératoire, la position d’un point O du projectile 
sera définie par une droite 1ON (fig. 1), normale au plan de la table, PQ, et passant 
par le point, puis par sa distance, 10, au méme plan (hauteur ou niveau). Imaginons, 
en outre, une surface sphérique ayant son centre dans 
le projectile, supposé réduit au point O; toute normale, 
MO, 4 cette surface passera nécessairement dans le 
projectile, la droite LON sera le rayon normal d'une 


Fig. 1. — Principe du trusquin. 


ampoule placée sous la table et pouvant se déplacer 
horizontalement suivant les deux dimensions. 


Description sommaire. — Sur une colonne verticale 
graduée, ry (fig. 2), peut se mouvoir une noix, N, qui 
porte plusieurs piéces, mobiles elles-mémes : 

1° une tige d’acier horizontale, H, ayant environ 
20 ecm. de course; 

2° un are métallique formant un peu plus d'un qua- 
drant, attaché par une extrémilé 4 une bague pouvant 
tourner autour de H: l’arc a son centre de courbure, O, 
sur l'axe de rotation; de cette maniére, son plan peut s’orienter dans n'importe quel 
azimuth autour de H et, dans son mouvement, il décrit une surface sphérique de centre O; 


Fig. 2. — Le trusquin. 
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5° une réglette horizontale, N Z, d’environ 15 cm. de course et portant 4 un bout une 
petite douille dans laquelle glisse 4 son tour une autre lige horizontale d’acier, de 
20 cm. de course environ, sorte de béquille B. 

D’autre part, l’are mobile porte deux cursew's, C,C’, pouvant glisser dessus et por- 

tant eux-mémes d'autres tiges d'acier, V, D, normales a l’arc et dans son plan. Ces tiges 
peuvent encore coulisser, comme H, avec une course égale. Quand les tiges H, V, D 
sont A fond de course, elles se touchent au centre de l’arc, soit au centre de la surface 
que peut décrire celui-ci en tournant. Si l’on fait 
2S, +—;/f/ tourner l’arc et glisser le curseur de D, cette lige 
(directrice) peut représenter successivement toutes 
les normales a une demi-sphére ; elle est constam- 
ment dirigée vers le centre. 

La colonne support peut encore recevoir une 
seconde noix portant un écran fluorescent 9>< 24 
horizontal. La glace de celui-ci, tout proche du 
platinocyanure, porte, gravés en noir sur la face inférieure, des traits paralléles 4 H et a 
la grande dimension de l’écran. L’attache est faite de telle sorte que le plan vertical 
déterminé par H coupe la glace suivant un trait excentrique HV (fig. 5), 4 12— 15 cm. 
d'un des bords, — trait de base. — Un autre trait, perpendiculaire aux précédents, coupe 
le trait de base 4 la projection, O’, du centre de l’are sur ’écran, — point principal. 

Enfin, le pied de l'appareil peut étre fixé au bord de la table tout en permettant de le 
déplacer dans les mémes directions que l’ampoule, la tige H et les traits longitudinaux 
de l’écran étant toujours orientés perpendiculairement a la grande dimension de la 
table. 


Fig. 5. — L’écran. 


Localisation. — On retire les liges V, D et l'on incline l’are pour ne pas géner la 
manceuvre de l’écran, que l’on monte sur la colonne support. On cherche le projectile, 
on améne le rayon normal a passer par son centre en encadrant son ombre aussi exacte- 
ment que possible dans la petite trace fluorescente laissée par le diaphragme, trés serré. 
Puis onaméne le point principal de l’écran au centre de la méme trace, c’est-a-dire aussi 
sur le rayon normal. Dés lors le centre de V'are se trouve sur la verticale du projectile. On 
connait donc la droite [ON du schéma. En outre, l’ombre de H se fait sur le trait de 
base, comme celle du projectile. 

Pour trouver le niveau du projectile, on déplace l’ampoule perpendiculairement a 
la direction I]; les ombres se déplacent en sens inverse; toutefois, les déplacements 
sont inégaux en général. Pour quils soient égaux, en effet, il faudrait que H soit au 
niveau du projectile. Les deux ombres se font donc sur des traits différents et le sens de 
l’écart indique celui dans lequel il faut mouvoir la noix pour amener l’ombre de H sur le 
méme trait que celle du projectile, cest-a-dire pour mettre la tige H au niveau cherché. 
Quand ce résultat est obtenu, le centre de Vare se trouve dans le projectile méme, la locali- 
sation est faite. 

Il se peut que celle premiére localisation indique une impossibilité opératoire dans 
la position choisie; tout d’abord elle permettra alors de trouver la bonne position dans 
laquelle on recommencera une localisation avant de procéder au repérage. 


Repérage. — Afin de retrouver ult¢rieurement la position du projectile, on marquera 
sur la peau du blessé trois repéres dont les positions seront parfaitement délerminées par 
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rapport au trusquin et permettant de remettre toujours le blessé dans une position iden- 
tique 4 celle du repérage. 

On enléve l’écran, désormais inutile, puis on remet V en place et l’on raméne l’are 
dans le plan vertical. Dés lors, les tiges V et H, prolongées, iraient se rencontrer dans 
le projectile. On les pousse jusqu’a la peau et l’on marque les points de contact, Ry, Ry. 
Enfin, avec la tige B, on marque un troisiéme repére 
cutané, R,, choisi arbitrairement. H 

Pour conserver les caractéristiques du trusquin 
dans la position de repérage, on note la hauteur de la 
noix sur la colonne support et rabat sur la 
tige B de maniére 4 mettre V, H, B dans un méme plan. B 
On améne dessous une feuille de papier posée sur une 
planchette ou sur un carton et l’on trace dessus les posi- V 
tions de l’are et des tiges. Le dessin ainsi obtenu, du r 
genre du croquis (fig. 4), permettra de rétablir une dis- 
position identique quand on voudra. 

Remarquons que cet ensemble d’opérations peut | 
s'effectuer en moins de cing minutes et qu'il ne comporte — Relevé de la situation des tiges. 
ni calculs ni épure. La précision du résultat n’en est pas 
moins égale a celle des meilleurs appareils utilisant la radiographie. Remarquons encore 
qu’avec cette rapidilé, on peut repérer le blessé sous le chloroforme, immédiatement 
avant l’opération ct qu’il serait parfaitement possible de transporter blessé et trusquin 
de la salle radiologique dans la salle d’opération de maniére a éviter tout déplacement 
du projectile entre le repérage et lintervention chirurgicale. 


Intervention chirurgicale. — L’instrument est réglé de nouveau comme au repérage 
et placé prés du patient de maniére que les pointes de H VB touchent les repéres 
cutanés correspondants. Le chirurgien peut alors choisir son point d’attaque en connais- 
sance de cause. II dispose l’are et la tige directrice, D, de maniére 4 amener la pointe 
de celle-ci sur le point d’attaque choisi et cale le tout dans cette position. La directrice 
matérialise alors la direction et la profondeur a laquelle se trouve le projectile. Le trus- 
quin est ensuite écarté momentanément; mais il peut étre ramené pour controler la 
direction et la profondeur de lincision. 

Dans le cas ott le point dattaque n’est pas pris dans le plan vertical, il est utile, 
sinon nécessaire, de marquer un nouveau repére correspondant a la rencontre nouvelle 
de V avec le corps du patient. Il pourra étre aussi bon de retirer la noix el ses organes 
pour présenter cet équipage mobile a la main, dans le cas ot !’on serail obligé de dépla- 
cer un peu le blessé; toutefois, le défaut de consistance des tissus pouvant provoquer 
un déplacement du projectile. par rapport aux repéres, un tel déplacement risque de 
fausser les. indications de l'instrument. Mais la parfaite connaissance des lissus et 
organes inléressés permettra généralement au chirurgien d’aprécier le sens et |’élendue 
du déplacement possible el, par suite, de rectifier les directions. 
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CAUSERIES SUR LES LIVRES 


Depuis vingt mois la guerre a modifié, en méme temps que les conditions de vie, 
toutes les occupations et aussi lous les sujets d’étude des radiologistes francais. L’orga- 
nisation de leur spécialilé au seul point de vue de l'intérét des blessés a accaparé, A juste 
litre, toute leur attention et a absorbé tous leurs efforts pendant longtemps. Mais elle 
peul ¢tre considérée, depuis quelque temps déja, comme a peu prés parfaitement 
el définilivement établie dans ses grandes lignes, tant dans la zone des armées qu’a 
lintérieur. 

D’autre part la question de technique qui dominait au début toutes les préoccupa- 
lions, celle de la recherche et du repérage des projectiles a regu des solutions si nom- 
breuses et si satisfaisantes 4 divers points de vue que chacun a pu élaborer une maniére 
de procéder conforme a ses aptitudes, a son matériel et donnant les meilleurs résultats. 
Sans se désintéresser aucunement de cette question d’une utilité primordiale et de 
étude, si captivante aussi par ses applications praliques encore suscepltibles d’une 
considérable extension, des lésions osseuses, il semble donc que les radiologistes mili- 
taires francais (et lous les radiologistes, méme non mobilisés, ne sont-ils pas en réalité 
maintenant militaires?) puissent légilimement agrandir aujourd'hui le champ de leurs 
intéréts d’hommes de science et de praticiens et reprendre contact avec la plupart des 
questions qui sollicitaient leurs recherches ou captivaient leur attention avant la guerre. 

En agissant ainsi, loin de s’éloigner de leurs devoirs militaires ils ne feront que se 
mettre & méme de les mieux remplir. L’excellence du matériel mis a leur disposition 
sur les voilures radiologiques de l'avant, doit engager en effet les radiologistes a faire 
profiter du secours de leurs examens, dans une mesure de plus en plus large, les malades 
en méme temps que les blessés de la zone des armées et & apporter d’autre part aux 
confréres chargés de l'ulile mais difficile besogne de séparer les vrais des faux malades, 
le secours précieux du radio-diagnostic. 

A Vintérieur, les deux mémes soucis alimenteront plus activement encore de travail 
les médecins radiologistes : ils pourraient, ainsi que cela se pratique déja dans certaines 
régions, collaborer trés activement au choix des réformés pour maladies (affections 
pleuro-pulmonaires, cardiaques, gastriques, intestinales, etc.) ou au contraire des 
hommes repris aprés guérison ou amélioration. 

Enfin, il appartient aux radiologistes, de préparer eux aussi et dés a présent dans 
toute la mesure de leurs moyens — et ils sont beaucoup plus considérables que d’aucuns 


ne se Pimaginent — laprés guerre. 

Ils doivent pour cela se préoccuper d’abord d’élever encore le niveau de la Radiologie 
Francaise (les deux années écoulées nous ont démontré que la Science, elle aussi quoi quon 
en ail dil, avail bien une patrie!) trop peu connue et trop peu appréciée a l’étranger parce 
que trop modeste dans ses prétentions. Mais pour cela, la premiére condilion a réaliser 
afin de ne pas risquer d’éparpiller des efforts inuliles a des recherches effectuées déja, 
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consiste 4 connaitre parfaitement l'état de la Science. Cette nécessité se fail particulié- 
rement sentir aujourd hui, alors que la guerre, outre qu'elle a suspendu le cours de bien 
des travaux scientifiques, n'a méme pas permis a la plupart des radiologistes de pouvoir 
se tenir au courant des travaux publiés par des collégues plus heureux. 

Le Journal de Radiologie, aprés avoir réussi 4 parailre réguli¢rement, malgré les 
difficultés, et & donner a ses lecteurs l'information qu’ils pouvaient souhaiter sur les 
questions primordiales de leur activilé, a estimé que le moment était venu de chercher 
a leur fournir aussi le tableau complet de la littérature mondiale auquel Jils étaient 
accoulumés. Il a donc repris et multiplié les analyses des travaux spéciaux parus depuis 
la guerre. Il compte méme, dans l'année qui vient, pouvoir réaliser le rare tour de 
force d’analyser dans les quatre mois de leur apparition, tous les articles parus dans 
les périodiques radiologiques édités par les pays alliés et neutres. 

Mais les bouleversements amenés par la guerre ont élendu partout leurs perlurba- 
tions. En méme temps que les journaux, les services de librairie el d’analyse des livres 
ont été supprimés, suspendus ou relardés, si bien qu’aujourd’hui les lecteurs de notre 
Journal sont privés de Vindication et des comptes rendus des livres parus dans leur 
spécialité. [| nous a semblé que c’éltait la une lacune préjudiciable pour eux. Aussi, rom- 
pant avec l'usage établi — une fois n’est pas coutume — qui veut trés justement que ne 
soient analysés dans un journal que les ouvrages dont un exemplaire au moins lui a été 
adressé a cet effel, nous avons voulu faire profiler nos lecteurs et les radiologistes fran- 
cais — dont lintérét nous a semblé devoir primer toute autre considération — des 
circonslances qui nous ont permis d’avoir entre les mains tous les ouvrages publiés 
séparément et consacrés a notre spécialité dans les divers pays du monde. 

Ils seront done analysés sous cette rubrique de : « Causeries sur les Livres » en les 
groupant par pays dorigine. Ce classement aura l’avantage, 4 défaut d’autre, de donner 
en méme temps une cerlaine idée du développement de notre spécialité dans les pays 
considérés et d’établir en passant « leur bilan radiologique », en quelque sorte; cette 
étude ne sera pas sans intérét, a la veille du jour ot tant de comptes seront a régler. 

La premiére constatation qui en sortira sera celle du développement considérable 
de la radiologie dans les pays de langue anglaise; aussi la série d’analyses que nous 
commengons  publier aujourd'hui sera consacrée en premier lieu & des ouvrages parus 
aux Ktats-Unis. 


La REDACTION. 
I. — LES ETATS-UNIS 


En Angleterre ott de tout temps des physiciens de génie ont produit d’admirables 
travaux, ce sont surtout les recherches physiques qui dominent. Elles ont transformé 
avec Crookes, avec les Brace, pére et fils, avec J. J. Tuomson, Rutuerrorp, et tant 
d'autres savants de grande valeur bien que peut-étre moins illustres, nos notions rela- 
lives ala physique des radiations de trés courte longueur d’onde. 

Aux Etats-Unis, par contre, c'est la lechnique et ce sont, a sa suile, les applica- 
tions médicales a la radiothérapie et au radio-diagnostic qui passionnent surtoul les 
chercheurs et réalisent des progrés que beaucoup de radiologistes de ce cété de |’ Atlan- 
tique, sont loin de soupgonner. La guerre européenne en immobilisant de nombreuses 
activités et en fournissant au contraire 4 |’Amérique du Nord, avec un immense surcroit 
de fortune, des facilités nouvelles de recherche a accentué peul-elre et haté ce mouve- 
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ment. Mais il se fat produit sans elle, car il lui est bien antérieur dans ses débuts, et se 
fat sdrement continué sans elle. 

D’ailleurs ceux d’entre nous qui ont assislé aux premiers élans de la radiologie et 
ont connu ses temps héroiques — ils sont heureusement trés nombreux encore — et ceux, 
— ils le sont beaucoup moins (comme ne l’ont que trop montré les travaux parus depuis 
la guerre sur les procédés de localisation) qui connaissent la littérature radiologique, — 
se rappellent bien que, parmi les pionniers de la science nouvelle, figurent en bonne 
place quelques noms américains au nombre desquels ils n'ont certainement pas oublié 
celui de WittiaMs (de Boston) l'auteur du premier Traité de Radiologie médicale vraiment 
digne de ce nom('). 

Mais depuis, sous l’influence du déluge toujours grossissant des publications alle- 
mandes, dont le nombre faisait seul presque toute la valeur, l’attention était accaparée 
par les travaux germaniques et le silence s’étail fait sur les recherches radiologiques 
américaines. Ceux d’entre nous qui fréquentent les Congrés et savent l'anglais ou suivent 
atlentivement la littérature de leur spécialité, connaissaient bien les noms de Carman, 
Case, Coie, Pranter, Pusey, et quelques autres encore, mais ils ne se doutaient assu- 
rément pas du formidable travail qui s’'accomplissait la-bas et considéraient trop volon- 
tiers leurs collégues des Etats-Unis comme inféodés et asservis 4 la science teutonne. 
La lecture de beaucoup de mémoires américains dans lesquels les publications germa- 
niques se trouvaient mentionnées en grand détail, les ouvrages francais, méme les 
meilleurs et les ‘plus importants étant généralement passés sous silence, était un peu 
faile, il est vrai, pour accréditer cette erreur. 

L’apparilion du tube Coodlige vint prouver que les Etats-Unis, & qui nous devions 
déja le contact tournant inventé par Snook, étaient bien affranchis de la science germa- 
nique et qu’ils lui avaient pris seulement ses quelques qualités toul en ne s‘encombrant 
pas de ses nombreux défauts. La guerre et ses préoccupations ont relégué au second 
plan, méme pour les radiologistes, lintérét immédiat de ce tube qui n’a pu, par suite, 
s introduire en France que dans quelques rares laboratoires. Si les lecteurs de ce journal 
le connaissent tous, au moins théoriquement, il en est beaucoup qui ne soupconnent 
encore ni tout son intérét ni son immense importance pratique. Mais sa faveur extraor- 
dinaire et justifiée dans son pays d’origine comme aussi les ridicules revendications et 
réclamations de priorité de quelques inventeurs et fabricants allemands, prouvent assez 
que la radiologie germanique sent s’échapper sur le terrain de la technique, 'hégémonie 
révée el un instant entrevue. 

Dans le domaine strictement médical l’effort tenté et les résultats obtenus ne sont 
pas moindres. Les deux ouvrages d’ensemble de trés inégale valeur parus et rentrant 
dans le cadre de ces analyses, ne peuvent nous donner qu'une idée générale trés incom- 
pléte de la radiologie américaine. 

L'un est la seconde édition, vraiment corrigée et considérablement augmentée, 
suivant une formule traditionnelle mais trop souvent mensongére, du traité de Tousey. 


Tousey (Sinclair). — Medical Electricity, Rentgen Rays and Radium with a practical chapter 
on phototherapy, 2° édilion, Philadelphie, Saunders, 1915, 1 fort vol. de 1219 p. gr. in-8° 
avec 798 fig. dont 16 pl. en couleurs. 


Crest une vérilable encyclopédie américaine de |'Electricité et de la Radiologie médicales 
que ce gros el magnifique ouvrage qui mérile une place dans la bibliothéque de tout médecin 


(‘) Wittiams : The Roentgen Ray in Medicine und Surgery, New York Macmillan, 1902, in-8°, 1 vol. 
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radiologiste. Bien qu’embrassant l’ensemble du sujet et cherchant a en exposer tous les points, 
l'auteur n’a pu se garder de quelque partialilé pour les sujets qu'il a‘le plus étudiés ou qui 
l'intéressent le plus. Si c’est la un défaut au point de vue didactique — dans la partie radiolo- 
gique, par exemple, qui comprend 450 p. il y en a 70 consacrées a l’examen radiologique de 
la téte dont 50 — plus d’un dixiéme de l’ouvrage — aux dents et sinus — c’est assurément un 
gros avantage pour le spécialiste qui y trouve indiquée en détail la pratique de l’auteur illustrée 
par des figures généralement excellentes. 

Dans la partie physique le lecteur averti, en constalant quelques lacunes, trouvera égale- 
ment des indications trés intéressantes el peu connues en Europe. Signalons seulement (p. 725- 
750) les dynamos productrices de courant a haute tension pouvant alimenter directement une 
ampoule. 

La radiothérapie est un peu sommairement trailée ainsi que le radium. 

La premiére moilié de louvrage consacrée a l’électricité médicale proprement dite (électro- 
thérapic, électro-diagnostic) est non moins intéressante et peut étre mieux appropriée aux 
besoins de l’étudiant. I] ne nous semble pas que pleine justice y soit rendue a l’importance des 
travaux de Duchenne (de Boulogne). 

Tel quil est cet ouvrage rendra grand service, non pas tant, croyons-nous, au débutant 
qu’au praticien qui a toujours besoin, quelque expérimenté qu'il soil, de s’aider du travail des 
autres sur bien des points. 


Christie (C. Arthur). — A manuel of X ray technic. Philadelphie, Lippincott, 1914, | vol. in-8°, 
6 shill. 


L’auleur qui appartient au Service de Santé militaire des Etats-Unis et est professeur de 
médecine opératoire et de radiologie 4 Ecole de Médecine militaire de Washington a publié 
ce manuel en vue de l’initiation des médecins militaires américains. Il a done cherché a étre 
bref, puisquil s’adressail essentiellement a des lecteurs n’ayant besoin de connaitre que le strict 
indispensable pour se rendre un comple exact du role que pouvail jouer la radiologie médicale 
dans la pratique de guerre comme dans la pratique civile et des cas, si nombreux, dans lesquels 
elle était aujourd’hui appelée a l'aide utilement ou se montrait méme absolument indispensable 
pour le médecin ou le chirurgien. Aussi semble-t-il qu'il eut pu supprimer ses exposés rela- 
lifs 4 la physique qui doivent forcément se borner a une simple énumération de lois ou de faits, 
incompréhensibles, sous cette forme, pour le praticien el de plus sans aucun intérét pour lui. 
Le radio-diagnostic et la radiothérapie en eussent profité et auteur eut évilé une série d'indi- 
cations dune exactitude plus que douteuse et d’explications physiques par trop rapides el peu 
conformes a la réalité. 


Mais il nous faut, en réalité, pour avoir une idée exacte de la radiologie américaine 
connaitre les monographies consacrées 4 divers chapitres spéciaux de cetle science et 
parues depuis deux ans, bien plutot que les manuels et les traités d’ensemble. 

Si quelques-unes embrassent des sujets trés divers, les plus importantes, de beau- 
coup, sont relatives 4 |’étude du tube digestif et de ses annexes a laquelle les radiolo- 
logistes américains paraissent avoir consacré le maximum de leurs efforts et cela avec 
un succés dont nous ne paraissons pas encore nous ¢tre rendu compte d’une maniére 
suffisante en France. Profitant des derniéres acquisitions de la technique radiographique 
ils ont systématiquement uni a |’étude radioscopique des radiographies trés nombreuses 
prises dans les positions les plus diverses au cours d’examens multiples. I] faut dire 
d’ailleurs que la tache leur a été facilitée par lorganisation matérielle, constante chez 
eux, de grands centres médico-chirurgicaux ot non seulement passent beaucoup de 
malades mais encore ot ces malades se trouvent forcément placés entre les mains du 
radiologiste, dans des conditions qui lui permettent de pratiquer ses examens comme il 
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lentend et de les répéter autant de fois qu’il le juge a propos en l'espace de quelques 
jours. Cette maniére de faire qui présente tant d’avantages 4 de multiples points de vue, 
commence a s‘introduire chez nous, mais ne s’y répand encore que lentement. J’admets 
en fait que dans bien des cas, il serait impossible au radiologiste frangais — et cela en 
dehors méme de toute considération pécuniaire — de pratiquer un examen du tube 
digestif comme I’état actuel de la science prescrit et permet de le faire, par suite de la 
mentalité des malades qui ne s’y préteraient pas. Nos confréres des Etats-Unis sont 
done, ace point de vue, infiniment plus favorisés que nous. Mais ils ont su profiter de ce'te 
situation privilégiée d'une maniére qui mérile notre admiration. Grace aux plaques 
prises en série, grace a la radiographie stéréoscopique dont ils font, a juste titre et avec 
une remarquable maitrise, un usage d'une fréquence insoupgonnée en Europe, grace au 
nombre exceptionnel des malades qu ils peuvent observer et chez qui la vérification opé- 
ratoire, seul controle instructif pour le radiologiste, est faite presque constamment, ils 
sont parvenus a régler la technique des examens du tube digestif, a la préciser et a la 
perfectionner jusque dans ses moindres détails et 4 poser réguli¢rement des diagnostics 
radiologiques qui passent chez nous pour exceplionnels et devraient étre méme accueillis 
avec quelque scepticisme, si le controle chirurgical n’en démontrait l’exactitude avec une 
régularité qui élimine loute possibilité de hasard favorable ou de série heureuse. 

Nous allons passer en revue successivement, tous les livres américains consacrés a 
l’étude radiologique du tube digestif parus depuis 1913 jusqu’a ce jour, dont il n’a pas 
été rendu compte dans ce journal. Nous avons a dessein reculé un peu la date d’appari- 
lion des volumes compris dans cette causerie afin de donner ainsi une étude plus com- 
préhensible du développement de la radiologie du tube digestif et de ses annexes aux 
Etats-Unis et de permettre & nos confréres, jusqu’ici peu informés des publications amé- 
ricaines, d’étre complétement documentés jusqu’é ce jour. Ils auront aussi des données 
bibliographiques mises 4 jour et nous espérons pouvoir, par la suite, les tenir au cou- 
rant et cette fois rapidement, des nouvelles publications de ce genre. 


Le Roy Saterlee (lrancis). — Dental Radiology (Radiologie dentaire), published by the 
Swenarton Stationery C°, New York, 1915-1914, 1 vol. in-8°, 200 p., 50 fig. (15 fr.). 


Ce petit volume fort court — il est interfolié dune cinquantaine de pages blanches desti- 
nées aux noles du lecteur, mais qui comptent, de méme que les planches dans la pagination — 
a le mérile de présenter aux dentistes sous une forme claire une idée des services que la radio- 
logie est capable de leur rendre. I] a en outre la prétention de leur apprendre 4 exécuter eux- 
mémes les radiographies dont ils peuvent avoir besoin dans leur pratique courante, mais nous 
doutons fort qu’il suffise 4 cette tache. La partie physique ne nous arrétera pas. Quiconque a 
cherché a faire comprendre briévement 4 des auditeurs non préparés par leurs études anté- 
rieures les bases physiques de la radiologie médicale connait trop les difficullés de cette tache 
pour vouloir criliquer celui qui ne les a pas surmontées d’une maniére trés satisfaisante. Mais 
la partie technique proprement dile parait un peu insuffisante. L’auteur ignore les radiogra- 
phies par plaques intrabuccales selon la méthode excellente généralisée en France par Betor, 
de la projection horizontale. Le chapitre consacré aux interprétations laisse également a désirer 
et ne fournit a P’éléve que des notions incomplétes qui ne sauraient lui donner les principes 
généraux nécessaires a l'étude de radiographies quelles qu’elles soient s'il veut éviter de gros- 
si¢res erreurs. Quant au radiologiste expérimenté déja il n’a pas grand’chose a y apprendre. 

Tel quil est, cet ouvrage a droit cependant a quelque indulgence et a beaucoup d’intérét 
parce qu il représente une tentative méritoire et nous montre ce qu’était le développement de la 
radiologie dentaire aux Etats-Unis en 1915. La rapidité avec laquelle son emploi se généralisait 
parmi les dentistes soucieux du progrés nous est atlesté par lapparition presque simultanée 
dune autre monographie, celle de Raper. 
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Raper (Howard, Riley). — Elementary and dental Radiography. Vew York, Consolidated 
dental mfy. C°, 1915, in-8°, 517 p. avee 554 fig. 


Ici encore l’auteur qui est, ainsi que le précédent, professeur de radiologie dans une école 

dentaire, a tenté d’exposer sommairement (en 65 pages) toute la théorie de la radiologie. C’est la 
’ 5 5 
partie la moins heureuse de son livre dont le reste est consacré a illustrer et expliquer les 64 cas 
énumérés par lui dans lesquels la radiographie peut rendre service au dentiste praticien voire 
lui étre indispensable s'il veut pouvoir opérer en connaissance de cause. La lecture de ces cha- 
pilres, qui manquent peut-étre un peu d’enchainement logique, est intéressante et profitable. 
Lillustration est abondante, en général des plus heureusement choisie et appropriée a la repro- 
duction en similigravure employée. 
est regrettable que R. ignore, lout comme l’auteu écédent, la radiographie dentaire 

Il est regrettable que R. ignore, lout co lauleur précédent, la rad hie dent 
par projection horizontale si avantageusement employée en France depuis les travaux de Betor. 
Tel qu'il est, son livre n’en est pas moins instructif el digne de nos éloges. Il est a souhailer 
quen une édition nouvelle il remédie aux quelques imperfections signalées. 


Case (James). — Stereoroentgenography of the alimentary tract (La radiographie stéréosco- 
pigue du tube digestif), Troy New York, The Southwork publishing Ce, 1914, in-&°, 4 vol. 
205 p. avee 100 planches stéréoscopiques en photographie et schémas dans le texte. 


Voici un ouvrage auquel nous ne connaissons de pendant dans la littérature radiologique 
d’aucun pays. II existe actuellement partout des séries d’atlas sléréoscopiques destinés & len- 
seignement des diverses branches de l'art médical et en particulier de la technique opératoire 
el c'est peul-étre méme de France qu’est venue la premiére impulsion dans cet ordre d’idées. 
Au point de vue strictement radiologique, ¢’est aussi de France, avec les travaux de Marie et 
Ribault et de Destot, quest partie la réalisation premiére de la sléréoscopie mais sans parvenir 
ensuile, malgré quelques efforts isolés, 4 une application trés courante. Divers atlas stéréosco- 
piques essentiellement ostéologiques el anatomiques, donnant pour la plupart des images 
prises sur le sujet mort, ont paru en Allemagne et sont peu connus en France. D’autres, en 
général supérieurs comme exéculion, ont été publiés en Amérique, et sont absolument ignorés 
chez nous. Mais en dehors de quelques planches stéréoscopiques parues dans les périodiques 
spéciaux et dont les plus belles et les plus nombreuses sont dues 4 Case méme, il n’existail 
jusqu’alors, & notre connaissance, aucun travail spécial consacré a l'étude du tube digestif par 
la radiographie stéréoscopique. A vrai dire il n’existail méme pas d’atlas simple, non stéréosco- 
pique, récent, s'appliquant au tube digestif entier. 

C’est donc une lacune de premiére importance dans la littérature radiologique qu’est venue 
combler l’'admirable publication de Case. Elle fait partie d’une série d’allas stéréoscopiques de 
technique chirurgicale publiée sous la direction de Howard Kelly, le chirurgien de Ballimore 
universellement renommé et elle se présente avec une élégance matérielle et une perfection 
dans l’exéculion des planches qui font également honneur a |’éditeur et a auteur. 

Dans ces quatre superbes volumes, 100 planches stéréoscopiques font défiler devant nos 
yeux toute la pathologie du tube digestif tandis qu'un texte concis nous donne les explicalions 
nécessaires el les indications fournies par le controle opératoire dans un trés grand nombre de 
cas, ce qui najoule pas peu a la valeur de louvrage. Si nous faisions un reproche au texte, ce 
serail seulement celui d’étre trop bref. Au point de vue purement technique en particulier, 
nous eussions aimé 4 voir auteur entrer dans les détails de sa manié¢re de faire personnelle. 
Peut-étre l’extraordinaire extension pratique de la radiographie stéréoscopique aux Etats-Unis 
lui a-t-elle fait apparaitre cette partie de son travail comme oiseuse. Mais la plupart des radio- 
logistes européens et en particulier Francais s’ils se doutent des possibilités théoriques four- 
nies par la radiographie stéréoscopique sont loin de soupconner le degré de perfection et la 
fréquence d’application de cette méthode a la radiologie viscérale, aux Etats-Unis. Si l’on réflé- 
chit que, pour étre vraiment satisfaisantes, presque toutes ces plaques doivent étre prises dans 
un temps inférieur a 2 secondes pour les 2 clichés, l'on se rend compte de la complexité et de la 
perfection relative des dispositifs instrumentaux nécessaires pour assurer aulomatiquement les 
déplacements de l'ampoule et des plaques. (Il y a la encore un champ toul indiqué pour l'acti- 
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vilé des constructeurs francais qui dans ce domaine paraissent bien en retard sur leurs concur- 
rents américains). Nous eussions donc aimé a voir l’auteur faire profiter ses collegues euro- 
péens de sa vaste expérience dans ce domaine difficile de la radiographie viscérale stéréo- 
scopique instantanée, qui avail été inaugurée par son regretté compatriote Charles Lester 
Léonard. 

Dans son 1 volume, Case passe en revue les affections de l'cesophage et commence I’étude 
des affections de l'estomac. Nous ne saurions tout signaler ni méme donner une simple énumé- 
ration des 22 planches qu’il contient. Contentons-nous d’attirer plus particuliérement l’attention 
sur le cardiospasme, sur un cas de sténose de |’ceesophage par anévrisme de l’aorte el un rétré- 
cissement congénilal du cardia. 

Le tome II est consacré 4 la fin de lestomac, au duodénum et aux glandes annexes. 
L’ulcére du duodénum, le cancer du pylore au début y fournissent d’intéressantes images mais 
plus remarquables encore sont 4 notre avis les splendides radiographies de calculs biliaires 
prises dans la riche collection de I’auteur. 

Avec le tome III commence I’étude de l’intestin qui constitue, pour nous, la partie la plus 
neuve, la plus intéressante et la plus instructive de cet admirable ouvrage et celle peut-étre ot 
le relief sléréoscopique estle plus étonnamment mis en valeur. L’obstruction aigué du gréle, si 
rarement observée par les radiologistes y recoit une particuliére attention et C. montre quels 
services examen du spécialiste est capable de rendre au chirurgien sans nuire au malade 
d’autant qu'il est généralement inutile de lui faire absorber du bismuth, la distension gazeuse 
conséquence naturelle de l’affection suffisant parfaitement le plus souvent, a elle seule, a per- 
mettre 4 lobservateur expérimenté des constatations importantes sur le siége de la lésion. 

L’obstruction chronique du gréle, la stase de Viléon et l’insuffisance de la valvule iléo ce- 
cale sont également élucidées 4 la lumiére de cas instructifs et typiques qui nous conduisent 
ensuite 4 l'étude des adhérences péri-ceecales (membrane de Jackson, etc.) et de lappendicite. 

Des clichés merveilleux (pl. 70, 71, 72, 74) montrent l’appendice que l’auteur dit avoir vu 
rempli dans plus de six cents cas. Nous ne croyons pas qu’il existe en Europe de radiologiste 
ayant observé des séries semblables. Mais peut-¢tre ne serions-nous pas enti¢érement d’accord 
avec Case, lorsqu’il déclare (p. 156) qu'il considére Ja réplétion de l’appendice a la suite du 
repas bismuthé comme pathologique. Le fait méme signalé par lui (p. 158) qu’il estime l’appen- 
dice comme visible dans plus d'un tiers des cas ne plaide-t-il pas contre cette conception? 

Le tome IV termine louvrage par l'étude du gros intestin et quiconque n’a pas vu certaines 
de ses planches au stéréoscope (en particulier les planches 78, 84, 92, etc.) ne peut se faire 
aucune idée de l’extraordinaire impression qui s’en dégage et des renseignements que peut 
fournir la radiographie sléréoscopique pour l'étude du colon normal ou pathologique el nous 
sommes persuadés que tout radiologiste qui aura examiné ce volume et qui s’occupe de radio- 
diagnostic viscéral ne pourra plus s’en passer. 

Nous considérons l’ouvrage de Case comme étant aujourd hui un instrument de référence et 
d’étude indispensable. Il réunit une documentation 4 peu prés unique, présentée en planches 
techniquement admirables, 4 un texte clair, sobre, presque trop sobre, ne présentant guére que 
des faits, ce qui nous change agréablement de la fatigante et inutile prolixité Germanique. II 
constitue, joint 4 louvrage que nous allons analyser maintenant et qui en est le comp!ément 
presque nécessaire, le plus éloquent et le plus éclatant témoignage en faveur du développement 
extraordinaire et a peine soupgonné en Europe, de la radiologie Américaine. 


George (Arial W.) el Léonard (Ralph D.); The Reentgen diagnosis of surgical lesions of the 
gastro-intestinal tract. (Boston The Colonial Medical Press, 1915), grand in-4, 1 vol. de 
506 p. avec 545 reproductions de clichés (en similigravure), 18 figures en noir et 7 planches 
en couleurs. Prix : 50 fr. 


Dédié 4 Williams cet ouvrage se place dignement a coté du précédent. Congu dans un tout 
autre sens il vise 4 donner une idée nette, d’aprés l’énorme pratique de ses auteurs, de l'état 
actuel du radio-diagnostic des affections chirurgicales du tube digestif aux Etats-Unis. Trés 
dogmatiques — peut étre un peu trop — George et Léonard opposent a «I’Ecole Continentale » 
qui base ses diagnostics essentiellement sur l’examen radiescopique, la maniére de faire de 
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l’« Ecole américaine » qui, sans éliminer la radioscopie, accorde cependant une valeur prépondé- 
rante a des radiographies multiples prises au cours de l’examen. I] nous semble qu'il n’y ail de 
vraiment «américain » el de nouveau dans cetle maniére de faire que la multiplicité des clichés 
et 'importance justement attachée a la persistance d’une méme image, une encoche gastrique 
par exemple, sur toutes les plaques. Car l’association de la radiographie a l’examen radiosco- 
pique élait considérée depuis longtemps, du moins par la trés grande majorité des radiologistes 
francais ayant quelque expérience de la radiologie du tube digestif, comme une nécessilé 
absolue. 

Rappelons, ce qui a été signalé déja au commencement de celle causerie, qu’en outre de la 
mulltiplicité des plaques atteignant un degré insoupgonné chez les radiologistes de l'autre coté 
de Atlantique — jusqu’a douze, quinze el davantage, par malade — les Américains procédent 
a des examens radioscopiques renouvelés et souvent nombreux, pratique que rend possible et 
facile pour eux l’organisation de leurs vastes maisons de santé médico-chirurgicales dans les- 
quelles l'examen radiologique est imposé au malade au méme litre que l'étude du chimisme 
gastrique, par exemple, ou l’analyse des urines. Le dossier radiologique complet fait partie de la 
série des renseignements multiples qweaxige le chirurgien avant de poser son diagnostic et de 
décider définitivement son intervention. Combien y a-t-il, en France, de chirurgiens qui pro- 
cédent ainsi systématiquement? 

Nos collégues des Etats-Unis ont done été en mesure d’accumuler plus facilement cette 
grande quantité d’observations personnelles, contrdlées pour la plupart par lintervention, qui 
fournil seule 4 un radiologisle Pexpérience clinique sans laquelle il ne fail guére qu’ceuvre de 
simple photographe ou de manipulateur et seule aussi lui permet les constatations nouvelles. 
Ces facilités exceptionnelles, les Bowen, Carman, Case, Cole, Hickey, Pfahler, Shearer, etc., les 
ont habilement mises 4 profit pour faire progresser la radiologie du tube digestif comme nous 
le montre l’ouvrage de G. et L. qui ont bien leur part, eux aussi, dans l’avance réalisée. 

Trés justement ils commencent, pour chaque organe particulier par exposer ce qu'il est 
radiologiquement, a l'état normal. Cet exposé est toujours bref et suivi d’un atlas qui appuie 
par des exemples nombreux et bien choisis les assertions données. Des légendes également 
concises et nettles fournissent les renseignements nécessaires & une exacte compréhension des 
figures. 

Trente-cing radiographies illustrent les aspects de l’estomac normal et de ses diverses 
variations de forme ou de siége dues 4 des maladies de voisinage sans affection organique pro- 
prement dite de l’estomac lui-méme. On remarquera parliculiérement comme des plus heu- 
reuses, la figure 1, donnant l’aspect de lestomac et du duodénum dans le décubitus ventral, 
position préférée des auteurs américains. 

L’étude de l'ulcére de l'estomac suit immédiatement et se trouve abondamment documentée 
par 47 figures. Les quatre pages de texte qui les précédent établissent que, pour les auteurs, 
seule la constatation radiographique d’une déformation localisée constante, d'un estomac bilo- 
culaire vrai ou d'une sténose pylorique emporte la conviction. Nous ne pouvons discuter ici 
cetle question, mais nous ne pouvons laisser passer sans la relever la derniére phrase du cha- 
pilre : « Dans notre expérience un point sensible au-dessus de l’ombre gastrique, démontré par 
la palpation sous l’écran, est sans relation avec la présence ou l’absence d’un ulcére ». Bien 
qu'un peu ambigué cette mention nous parait ne pouvoir s’appliquer qu’au point douloureux 
épigastrique, si souvent perceptible en effet au palper radioscopique juste au-dessus de la 
concavilé de la petite courbure. Mais alors les auteurs ignoreraient-ils les travaux si intéressants 
et importants de Leven et Barret sur ce point? 

L’examen des figures relatives au cancer de l’estomac, parliculiérement du cancer précoce, 
nest pas moins instructif et modifiera certainement les idées des quelques radiologistes 
européens susceptibles de suivre rigoureusement les auteurs dans leur technique, de prendre 
des radiographies multiples d'un méme sujet et disposant d'un matériel de malades suffisant 
pour pouvoir se faire une opinion personnelle. 

Le chapitre IV consacré a l'étude de l'ulcére du duodénum est un des plus originaux, des 
plus « américains » de l’ouvrage. I] faut examiner soigneusement et étudier attentivement leurs 
figures pour se rendre compte de la valeur considérable, élablie par Cote au point de vue du 
diagnostic, de déformations méme trés légéres, mais constantes sur les divers clichés dans 
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l'aspect régulier de la premiére portion du duodénum (telle qu'elle est représentée par exemple 
dans leur fig. 122) avant de suivre les auteurs sur ce terrain et de reconnailre avec eux la fré- 
quente possibilité d'un diagnostic radiologique de Pulcére du duodénum. Mais certains de leurs 
diagnostics feraient trembler un radiologiste prudent s'ils ne reposaient que sur les figures qui les 
accompagnent el n’élaient appuyés, sans qu ils en fassent mention, sur une série d’aulres consi- 
dérations secondaires a la fois radiologiques et cliniques. (Voir certains diagnostics d’adhérences 
périduodénales et de cancer du duodénum en particulier). D’autre part nous ne trouvons pas 
ici étude des diverticules du duodénum qui y paraissail bien a sa place et constituent une affec- 
lion moins exceptionnelle qu’on ne pense. 

L’étude de la vésicule biliaire et la recherche des calculs biliaires sont l'un des triomphes 
de la radiologie américaine et ici encore nous avons beaucoup a apprendre, comme nous le 
démontrent surabondamment les 40 figures des auteurs. 

L'intestin gréle et le gros intestin fournissent enfin des chapitres qui lerminent l’ouvrage 
mais nous paraissent pécher par manque de texte, les déductions lirées de certaines figures 
étant manifestement injustifiées el impossibles sans un examen radioscopique concomitant avec 
palpation sous l’écran, auquel les auteurs, dans leur désir vraiment exagéré @insister sur im- 
portance des clichés ne paraissent pas accorder une place suffisante. 

Par contre le chapitre de l'appendice arrachera cerlainement des exclamations de surprise 
a beaucoup, puisque les auteurs y prélendent mettre en évidence, avec leur technique, l'im- 
mense majorilé des appendices et fournissent a ’appui un nombre surprenant de magnifiques 
figures. 

En résumé l'ouvrage de George el Léonard est avec celui de Case, du petit nombre de ceux 
dont un radiologiste, désireux de se tenir au courant de sa science, ne saurail aujourd’hui se 
passer. S'il appelle parfois une légére crilique, s'il tend & montrer que I’ « Ecole Américaine » 
ignore un peu lrop certains travaux européens — les travaux francais en particulier — il est 
toujours instructif, suggeslif, et enthousiasme vigoureux qui réconforte. 

Son exéculion matérielle mérite également un instant (attention. Toutes les radiographies 
y sont reproduiles en similigravure mais avec une rare perfection. Conformément a une mode 
maintenant en usage aux Etats-Unis, ces reproductions figurent le négalif méme —c’est-a-dire 
que les os. ’estomac rempli de bismuth, ete., s'y trouvent en clair, comme sur le cliché, les 
parties transparentes en noir. Cette maniére de faire qui ne présente, en général, aucune supé- 
riorilé rationnelle, puisqu’elle ne supprime en réalilé nulle opération de clichage typographique 
bien au contraire et ne saurait, par conséquent, fournir plus de finesse que le procédé habi- 
tuellement employé, présente cependant un avantage lorsqu’il s’agit du tube digestif, les 
grandes masses blanches bismuthées paraissant se détacher dans ce cas beaucoup plus nette- 
ment que si lon adopte la disposition inverse. 

Quant aux planches en couleurs représentant des piéces anatomiques elles ne nous 
semblent pas d’un grand intérét el seraient’ remplacées, croyons-nous, avec avanlage dans 
une seconde édition qui ne saurail se faire allendre, par quelques planches en photographie 
donnant des radiographies particulidrement intéressantes el de reproduction difficile. Un cha- 
pitre sur le pharynx et Poesophage s’ajoulerail également avec profil au volume pour en faire 
un ouvrage complet étendu a lensemble du tube digestif. 

Tel quil est déja il se trouve aujourd’hui sans égal dans la littérature radiologique 
mondiale. 


F. Le Roy Satterlee : Gastro Intestinal Roentgen Series Timer. (.Vew-York Swenarton 
Stationery C°). 5 dollars. 


Ce petit dispositif comparable aux réglettes qui servent a apprécier les temps de pose 
radiographiques permet de calculer commodément les heures auxquelles il conviendra de prati- 
quer lexamen, suivant le segment du tube digestif entrant en ligne de compte, élant donnée 


Vheure a laquelle a été absorbé le repas bismuthé. 

Il est un lémoignage de plus de l’extension aux Etats-Unis de la radiologie du tube digestif 
et si nous le mentionnons ici parmi les livres c’est que, composé essentiellement de deux 
disques de carton, il pourra figurer utilement sur le bureau du radiologiste auquel nous conseil- 
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lons vivement dailleurs d’établir lui-méme cet horaire spécial dont les données devront étre 
rectifiées selon la composition du repas opaque employé. 


Smithies (Frank) : Cancer of the stomach. (Philadelphie Saunders, 1916), grand in-8°, 1 vol. 
de 521 p. avec 106 fig. 


Voici un livre excellent et d'un grand intérét pour les radiologistes s’occupant du tube 
digestif. I] leur est nécessaire, en effet, s'ils veulent pouvoir fournir au chirurgien le maximum 
de renseignements utiles, d’avoir sur le cancer de lestomac, son diagnostic clinique et son 
traitement chirurgical, des nolions générales sérieuses. Elles sont bien exposées dans cet 
ouvrage, basé sur lexamen de 921 malades examinés cliniquement avec vérification opératoire 
el histologique. Ils y constateront aussi, en y trouvant un chapitre spécial de 40 pages avec de 
nombreuses figures consacré a lexamen radiologique, que la valeur de cette méthode est 
aujourd'hui reconnue et appréciée, en Amérique, dans tous les milieux médicaux. Mais ils 
estimeront comme nous, regrettable que les reproductions des radiographies n’aient pas été 
faites sur du papier glacé et avec plus de soin et que l’auleur qui a eu l’heureuse idée de faire 
rédiger par le chirurgien Ochsner le chapitre : thérapeutique chirurgicale du cancer de 
Pestomac, n’ait pas abandonné a un radiologiste de carriére la rédaction du chapitre consacré 
a notre spécialité. 


Nous quittons maintenant la revue des ouvrages relatifs 4 l’étude radiologique du 
tube digestif pour clore cette longue causerie par l’analyse de deux volumes consacrés 
lun au poumon et l'autre a l'appareil urinaire. 


Dunham (Kennon) : Stereorentgenography of Pulmonary Tuberculosis. (7/0, N.Y. The 
Southwood publishing Ce 1915), 1 vol. petit in-4°, 84 p. avec 42 pl. 


Appartenant a la méme série que l’atlas de Case, celui de D. se présente a nous avec le 
méme luxe matériel, la méme perfection technique des planches. Mais il nous parail trés regret- 
table que pour celles-ci auteur ait cru devoir, sacrifiant ala mode américaine, donner ses 
reproductions sous la forme du négatif. Ce procédé parait d’autant moins judicieux qu'il s’agil 
ici de reproductions pholographiques qui ne peuvent que perdre a cetle inversion. Elle nuit en 
oulre beaucoup a l’effet stéréoscopique et ne nous laisse pas apprécier toujours a leur véritable 
valeur, le mérite de ses trés remarquables clichés. 

Comme pour l’ouvrage de Case nous regrettons aussi la briévelé excessive du texte et 
labsence d'indications techniques qui eussent présenté le plus vif intérét pour les spécialistes 
qui trouveront réunie dans cet atlas la plus belle série de radiographies thoraciques publiées 
jusqu’a ce jour. Tous y verront avec intérét et profit, les merveilleux renseignements fournis 
pour l’étude du thorax pathologique par la radiographie stéréoscopique et déploreront assuré- 
ment le manque d’installations leur permettant de réaliser des clichés analogues. Ils remarque- 
ront, en particulier, l'application a l'étude du pneumo-thorax artificiel de ce remarquable moyen 
dinvesligation (voyez pl. 26, 27, 28). 

Signalons aussi les planches relatives 4 des cas de mycoses pulmonaires, associées ou non 
a la tuberculose (en faisant remarquer a l’auteur deux grosses faules d’impression qui déparent 
sa page 79 : (mycoces (sic) pour mycoses et Asperigilus (sic) pour Aspergillus). 

Il ne nous est malheureusement pas possible et nous le regretlons, de consacrer plus de 
place 4 l'analyse du livre de Dunham qui mériterail un trés long article, nous ne pouvons que 
répéler & son propos ce que nous avons dit précédemment pour I’Atlas de Case que c'est égale- 
ment une emplette tout indiquée pour les radiologistes désireux de rester dans le progrés. 
Voila leur budget bien compromis, car hélas lous ces beaux livres cotilent cher. Mais le plaisir 
qwils auront vaudra bien leur argent. 
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Braasch (William F.). Pyelography. |La Pyélographie (Pyélo-urétérographie}|. Etude d’ana- 
tomie normale et pathologique du bassinet et de luretére. (Philadelphie et Londres 
W.-B. Saunders), 1 vol. in-8° de 525 p. avec pyélogrammes (Carton-toile 21 sh.). 


Les mémoires sur la pyélographie et ses applications se sont multipliés considérablement 
depuis quelques années ainsi qu'il est aisé de sen rendre compte en parcourant les analyses 
parues dans ce journal. Mais il n’existail pas encore de monographie consacrée a ce sujel 
également intéressant pour le radiologiste et pour Purologue. B. est attaché a la clinique des 
Mayo’s a Rochester, c'est dire son expérience de la méthode et l’étendue de son champ d’obser- 
vation. 

Dans son premier chapilre il envisage rapidement lhistorique. S’il attribue a Tuffier la 
paternité des premiéres données relatives a l’opacification possible des voies urinaires et s’il 
rappelle avec raison les travaux d’Albarran et d’Ertzbischoff, il est étonnant cependant de 
constaler qu'il ignore les noms d’Arcelin et de Belot dont les travaux ne sont méme pas cilés 
dans l’index bibliographique — trés incomplet d’ailleurs et fort en retard — qui termine le 
chapitre. Est également omis le livre de Legueu. Ce ne sont pas la seulement de criantes 
injustices : ce sont aussi des lacunes graves dans un ouvrage de celle importance et qui parait 
se piquer d’étre complet. Espérons que l’auteur saura les réparer et ne plus prendre exclusi- 
vement comme semblent le faire trop d’écrivains scientifiques américains, dans les auteurs 
germaniques, la bibliographie francaise. 

Le second chapitre résume trés briévement sa technique (collargol a 10 pour 100 injecté 
par le simple effet de la pesanteur), tandis que le troisiéme décrit le bassinet normal et ses 
diverses variations avec un grand soin et une agréable abondance de figures. Les anomalies 
de position (rein mobile), les déformations par dilatation mécanique (hydronéphrose), les dila- 
tations inflammatoires (pyéliles et pyonéphroses), les calculs du rein, les caleuls de l'uretére, 
les tumeurs du rein, enfin les anomalies congénitales (qui eussent semblé mieux a leur place 
aprés le troisi¢éme chapitre) composent autant de chapitres tous instructifs et bien illustrés. 
J’espére que cette simple énumération donnera envie 4 lous ceux qu’il est susceptible d’inté- 
resser, de lire cet ouvrage. J’espére aussi qu'il se trouvera parmi ses lecleurs un radiologiste 
ayant l’expérience de la pyélographie pour publier une monographie en langue francaise sur le 
méme sujet — si toutefois il réussit & trouver un éditeur! 


(A suivre.) (R. Lepoux-Leparp). 
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Fred C. Zapffe (Chicago). — L’enseignement 
de la radiologie dans les écoles de médecine. 
(The American Journal of Rentgenology, Jan- 
vier 1916, T. Ill, n° 4, p. 1-5). 


Z. résume les conditions dans lesquelles la radio- 
logie est enseignée dans les écoles de médecine aux 
Etats-Unis. Sur 72 écoles, 65 ont répondu a son en- 
quéte. Dans le programme d’études de 12 d’entre 
elles la radiologie n’est pas mentionnée, tandis que 
61 écoles Venseignent d’une maniére extrémement 
variable d’ailleurs comme nombre d’heures, année 
choisie pour cet enseignement, ete. 

Si lon se pose a ce sujet les cing questions sui- 
vantes : 

le Combien d’heures doivent étre consacrées a la 
radiologie ? 

2° Dans quelle année d'études doit-elle étre ensei- 
gnée ? 

3 Cet enseignement doit-il étre obligatoire ou 
facultatif ? 

4 La radiologie doit-elle constituer une division a 
part ou étre incorporée 4 une autre branche de l'art 
médical ? 

o° Quel doit étre le titre du professeur ? 

Il semble que l'enquéte faite suggére comme satis- 
faisantes les réponses suivantes : 

le 16 heures ; 

2° Dans la derniére année ; 

3° Obligatoire ; 

4° Une division a part; 

5° Professeur de Roentgenologie. 

R. Lepoux-Leparp. 


Lewis Gregory Cole (New-York). — Programme 
et méthode de l’enseignement de la radiologie. 
(The American Journal of Rentgenology, Jan- 
vier 1916, t. IIT, n° 4, p. 6-8). 


Nous ne croyons pouvoir mieux faire que de donner 
une traduction des principaux passages de cet article 
qui emprunte 4 la personnalité éminente de son au- 
teur un trés grand intérét professionnel et exprime 
des idées que nous aimerions A voir se répandre 
dune maniére générale en France. 

« Personne, dit Cole, n’a plaidé plus que moi pour 
la spécialisation exclusive des radiologistes. Aussi 
ai-je, voila dix ans, abandonné la médecine générale 
pour me consacrer exclusivement 4 la_radiologie, 
nexaminant plus que des malades qui me sont en- 
voyés par leur médecin traitant, auquel j’adresse par 
écrit, les conclusions de mon examen et ne leur 
donnant jamais mon opinion en dehors de sa pré- 
sence, 

« Longtemps des questions de technique ont ab- 
sorbé une grande partie de mon attention comme 
celle des autres radiologistes. Elles ont été résolues 


définitivement les unes aprés les autres avec les 
progrés de la technique et la venue récente du tube 
Coolidge a finalement inauguré une ére nouvelle, en 
réduisant 4 une pratique simple et purement méca- 
nique, 4 la portée du moindre assistant de labora- 
toire, l’obtention rapide et stre de radiographies 
excellentes. 

« Liart de faire des radiographies se réduit done 
pratiquement A la besogne de photographe tandis 
que la science radiologique consiste dans l’interpréta- 
tion de ces radiographies, dans leurs rapports avec le 
diagnostic et le pronostic des maladies tout comme 
Vhistologie pathologique en tant que science consiste 
dans Vinterprétation des coupes et non pas dans leur 
confection... 

« Il ne semble done pas qu’il y ait plus d’inconvé- 
nients a faire exécuter des radiographies par un 
assistant bon technicien qu’il n’y en a a faire préparer 
et stériliser les instruments par une infirmiére. Mais 
le technicien pur ne doit pas plus émettre une opi- 
nion sur ce que montrent les clichés que V’infirmiére 
ne doit établir le diagnostic dun malade ou poser 
les indications chirurgicales. 

« Il est done évident aussi que ce que le radiolo- 
giste devra enseigner c’est linterprétation des clichés 
et leurs applications au diagnostic et au pronostic 
des maladies ainsi que utilisation des rayons X en 
thérapeutique. 

« Le temps consacré a la radiologie dans les écoles 
de Médecine est d’une briéveté absurde en compa- 
raison de importance des iésultats obtenus par les 
rayons X puisque c’est 4 p+ine s’il y aun cas dans 
lequel ils ne sauraient étre utilisés avec avantage 
pour le diagnostic, le diagnostic différentiel ou ie 
pronostic et le jour viendra ou on leur consacrera 
autant de temps qu’on en donne aujourd’hui a la 
médecine et a la chirurgie. 

« Il est hors de doute que cet enseignement ne doit 
étre fait qua des étudiants en médecine ou a des 
médecins et qui plus est, qu’a des étudiants ou des 
médecins ayant déjaé des connaissances générales 
suffisantes pour pouvoir comprendre les applications 
de ce qui leur est enseigné et en profiter. 

« Une autre difficulté concerne lenseignement mé- 
dical complémentaire. I] fut un temps — qui 4 vrai 
dire n’est pas encore entiérement passé — ou tout 
acheteur d’un appareillage 4 rayons X pouvail passer 
pour un radiologiste. Quelques-uns de ces: radiolo- 
gistes nouveaux venus voient bien la nécessité d'une 
instruction spéciale, mais ils s’attendent 4 pouvoir 
en apprendre assez en deux ou trois semaines pour 
devenir des experts. Or, assez nombreux sont aujour- 
Whui les radiologistes de carriére qui travaillent 
certains sujets depuis cing, voire dix ans, et le pra- 
ticien veut que le radiologiste quelconque auquel il 
s’adressera lui fournisse les mémes renseignements 
que ceux quils sont capables de donner. Aussi, 
dans de nombreux cas, des individus inexpérimentés 
essayentils de faire du diagnostic radiologique alors 


3 
A 
| 
{ 
{ 
3 
+ 
| 
= 
4 
E 
| 


118 Rayons X. 


quwils en ignorent le premier mot et il en résulte de 
grossiéres erreurs radiologiques. 

A coté de ceux-ci viennent les spécialistes dans 
d'autres branches de la médecine qui, considérant les 
demandes de leurs malades comme un ordre et un 
signe des temps, installent chez eux des appareils 
radiologiques et font des examens. Quelques-uns 
d’entre eux sont plus ou moins préparés, d’habitude 
par un cours de six semaines avec quelques-uns de 
nos professeurs allemands ou autrichiens. Ils disent 
4 leurs malades qu’ils feront un examen aux rayons X 
sans supplément d’honoraires. Leurs concurrents 
dans leur spécialité se voient alors forcés de faire la 
méme installation et d’en dire autant, bien que quel- 
ques-uns d’entre eux ne sachent pas distinguer les 
poles de ’ampoule. Ne sachant rien des constatations 
radiologiques, ils font leur diagnostic comme autre- 
fois par les moyens cliniques habituels et font cadrer 
avee lexamen radiographique ou radioscopique le 
diagnostic qui leur plait sans intervention de l'en- 
nuyeux radiologiste. » 

L’enseignement complémentaire doit étre foreément 
long et laborieux et ne peut se faire qu’en faisant 
son éducation radiologique auprés de bons maitres 
comme on fait son éducation clinique. 

R. Lepoux-Leparp. 


Pancoast Henry K. (Philadelphie). — L’ensei- 
gnement de la radiologie. (The Americun Jour- 
nal of Reentgenology, Janvier 1916, T. HI, n° 1, 
p. 9-11). 


C'est pour lVenseignement complémentaire que la 
question de Venseignement radiologique parait la 
plus facile 4 résoudre. Il ne s’agit, bien entendu, que 
@un enseignement de quelques semaines destiné a 
servir de base solide permettant ensuite au médecin 
de se spécialiser et d’acquérir graduellement l'expé- 
rience et les connaissances détaillées nécessaires. 

Pour lenseignement en cours d’études, il est diffi- 
cile de tracer des limites ou un programme défini. Il 
semble que c’est peut-étre en associant l'enseigne- 
ment de la radiologie a celui des autres parties de 
la médecine que l'on parvient le mieux a intéresser 
les éléves et 4 leur faire comprendre la valeur de ce 
mode de diagnostic et ses multiples indications. 
Ainsi 4 la suite d’une lecon sur les fractures faites 
par le professeur de pathologie externe ou de chirur- 
gie se placera avec avantage une conférence sur les 
fractures au point de vue radiologique, etc. 

R. 


PHYSIQUE 


Friedel Gl. — Sur les observations de Haga et 
Jaeger relatives a certaines dissymétries des 
radiogrammes cristallins. Note présentée par 
M. Pierre Termier (Comples rendus Académie 
des Sciences, 17 Janvier 1916, p. 150-152). 


H. Haga et F. M. Jaeger ont publié depuis quelques 
mois, dans les bulletins de l’'Académie Royale d’Ams- 
terdam une série de notes d’ou il résulterait que 
certaines lames taillées dans un cristal orthorhom- 
bique parallélement a lun des plans de symétrie du 
réseau et recevant un faisceau de rayons normal a 
ce plan fourniraient un radiogramme n’offrant qu'un 
seul plan de symétrie. 

Mais on obtiendrait des résultats absolument iden- 
liques 4 ceux de Haga et Jaeger, si l'on imprimait 
une rotation de 1°, 2°.5° 4 une lame primitivement 
bien orientée et cela sans qu‘il intervienne aucun 
fait nouveau. 

Tout Vintérét des observations de ces auteurs dis- 
parait si leurs résultats ne sont pas obtenus avec des 
lames parfaitement orientées. 


Or, ilne semble pas que leur technique ait été, sous 
ce rapport, rigoureuse et il y a done lieu, jusqu’a 
nouvel ordre, de soupconner fortement leurs consta- 
tations de n’étre dues qu’a une méthode insuffisante. 

R. Lepoux-Leparb. 


TECHNIQUE 


Lévy I. H. (Syracuse). — Une méthode simple 
pour marquer les plaques radiographiques. 
(The American Journal of Rontgenology, Jan- 
wier 1916, T. 171, n° 1, p. 5). 

Pour marquer les clichés pris avec un écran ren- 
foreateur (mais ceux-la seulement), L. inscrit les 
indications voulues sur un morceau de papier mince, 
avee crayon 4 la mine de plomb pas trop dur et 
interpose cette feuille entre plaque et écran. Les 
inscriptions se trouvent reproduites sur la plaque. 

R. Lepoux-Lesarp. 


Hirtz et Gallot (Paris). — Nouveau procédé ra- 
dioscopique de détermination de la profondeur 
d’un corps étranger dans l’organisme. Note 
présentée par M. d’Arsonval (Comptes rendus 
Académie des Sciences, 12 Avril 1915, T. 160, 
n° 15, p. 489). in exrenso, Journal de Radiologie, 
n° 12, tome I*. 


Ce procédé trés simple et extrémement élégant 
nécessite seulement une installation permettant 
examen du malade couché, avee ampoule sous la 
table et l'emploi dun éeran percé dun trou a son 
centre et qui sera de préférence petit (8><12) pour 
pouvoir le mettre plus facilement au contact de la 
peau du sujet au point voulu. 

Emploi: le sujet étant couché, le rayon normal 
passant par le projectile, on place Pécran de fagon a 
ce que l’ombre du projectile vienne au centre du trou 
de l’écran. Par cet orifice, on marque sur la peau le 
point de sortie du rayon normal. Puis on déplace 
dans un plan horizontal, dans une direction quel- 
conque, l'ampoule située sous la table et l'on note 
sur le verre de lVendroit O' de la nouvelle image du 
projectile. 

On glisse alors le malade hors de la table sans 
bouger l’écran (ou en le relevant momentanément au 
moyen dun dispositif qui le fait retomber exactement 
4a sa premiére position aprés le départ du malade). 
On laisse alors descendre un fil 4 plomb par le trou 
de Vécran (ampoule marchant toujours) et lorsquwil 
sera arrivé 4 la profondeur du projectile, son image 
se confondra avec celle du point 0’. 

La longueur, en millimétres, de la ficelle mesurée 
du bord de l’écran au centre de la balle de plomb 
donne Ja profondeur du projectile. 

Ce procédé parait évidemment trés séduisant et 
lest en effet théoriquement. Dans la pratique il parait 
susceptible de plusieurs objections sérieuses qui 
restreignent considérablement sa valeur. 

Méme avec un écran n’ayant pas plus de &><12 (ce 
qui oblige a faire préalablement la recherche du pro- 
jectile avee un écran plus grand) il est souvent fort 
diflicile, voire impossible, de réaliser la tengeance a 
la peau et il faut alors mesurer et déduire de la lon- 
gueur trouvée, la distance écran-peau. 

Si le trou de Vécran est un peu grand il devient 
impossible d’y centrer exactement des corps étran- 
gers peu volumineux, s’il est petit l'on ne peut plus 
y passer un crayon. 

De toutes facons, la présence d'une interruption — 
si petite soit-elle — dans la couche protectrice, écran- 
verre au plomb, qui garantit le radiologiste est grosse 
de dangers car si la radioscopie doit étre la méthode 
le choix en localisation et peut étre pratiquée cons- 
tamment sans danger, ec’est A la condition absolue 
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que toutes les précautions soient prises pour toujours 
éviler un contact direct avec le rayonnement. 
R. Lepoux-Leparp. 


Le Maréchal et Morin. — Appareil repéreur 
nouveau pour la localisation radiologique des 
projectiles chez les blessés (Comptes Rendus de 
P Académie des Sciences, 7 février 1916, p. 252- 
253, 2 fig.). 

Supposons le blessé étendu sur la table radiolo- 
gique, dans la position opératoire. La situation du 
projectile sera parfaitement définie par une droite 
perpendiculaire 4 la table et par sa distance a la 
table. Imaginons alors une surface sphérique ayant 
son centre dans le projectile, supposé réduit a un 
point: toute normale 4 cette surface passera néces- 
sairement par le projectile. 

La perpendiculaire 4 la table est fournie par le 
rayon normal de l'ampoule placée sous la table. La 
distance du corps étranger a Ja table est obtenue au 
moyen dun appareil qui dérive du trusquin des mé- 
caniciens. 

Le trusquin se compose d'une colonne verticale a 
pied trés stable sur laquelle peut se mouvoir une 
coulisse ou noix portant plusieurs piéces mobiles. 

te Une tige horizontale HL ayant environ 20 em de 
course ; 

ze Un are de cercle de 120° attaché par une extré- 
mité a une bague qui peut tourner autour de H: 

5° Une réglette horizontale perpendictlaire a H 
ayant 15 em de course et portant A un bout une 
douille dans laquelle peut glisser une tige B sem- 
blable et paralléle a HH. 

L’are mobile porte 4 son tour deux curseurs dans 
lesquels peuvent glisser des tiges V et D analogues 
aux précédentes. 

Les trois tiges VHD sont constamment dans un 
méme plan; leurs directions se coupent au centre de 
de cercle. 

Enfin, une seconde glissiére supporte un écran, 
que l'on peut retirer 4 volonté, et dont la glace porte, 
gravés et apparents, des traits paralléles a H. 

La colonne, la réglette et les tiges sont graduées 
en millimétres. 

Le réglage de Vinstrument, purement radiosco- 
pique, consiste. 

a) A faire coincider V avec le rayon normal ; 

») A placer H dans le plan horizontal qui contient 
le projectile. 

Cela fait on enfonce V et Hl jusqu’au contact de la 
peau; on marque ces points de contact. La béquille B 
permet de marquer un troisiéme point. 

Lutilisation par le chirurgien se fait en remontant 
Vinstrument comme au moment du réglage terminé 
et en le rapportant sur le blessé. Il est indispen- 
sable que ce dernier se retrouve dans la position 
« radioscopique ». Les rapports sont alors les mémes 
quau moment du réglage. Le chirurgien peut choisir 
ou bon lui semble son point Wincision en utilisant la 
mobilité de Tare et la tige direetrice D, qui lui in- 
dique a la fois, la direction et la profondeur. 

Cet appareil a le grand avantage de permettre les 
localisations par radioscopie, en donnant au chirur- 
gien le guidage précieux d’un compas. Il est d'une 
précision au moins égale a celle que fournissent les 
compas a repérage radiographique. I] est réglable 
sans épure, sans calculs, avee un déplacement, non 
mesuré, de lampoule dont la distance a lécran n'a 
également pas besoin d’étre déterminée. 

Une description de ce nouvel appareil paraitra 
prochainement dans le Journal de Kadiologie. 

H. FRAUDET. 

F. Arcelin (Lyon). — Localisation anatomique 
des projectiles de guerre (Paris Medical, 5 Fé- 
vrier 1916). 


L’A. expose une méthode de localisation de projec- 
liles quil appelle « localisation anatomique ». 

Elle consiste 4 substituer aux mesures courantes, 
exprimées en centimétres, les rapports anatomiques 
du corps étranger avec la région dans laquelle il est 
logé, 

Apres avoir exposé les différentes méthodes usuelles 
et Paide, qua son avis, elles doivent mutueliement 
se préter pour réduire au minimum les chances d’er- 
reur, il montre les avantages que le chirurgien doit 
retirer de sa fagon d’exprimer le point de localisation 
du corps étranger. 

Il fait intervenir, en dernier lieu, la radioscopie 
pour guider Popérateur au moment méme de Vextrac- 
tion du projectile. R. LEVERE. 


A. Strohl (Paris). — Deux procédés simples pour 
localiser rapidement les projectiles par les 
rayons X (Bull. de Académie de Médecine, n° 5, 
p. 124-126, fig.). 


Procédé radiographique. Une réglette métallique 
placée sur un plan incliné en bois et munie d’enco- 
ches convenables donne, par double image, Vindica- 
tion de la profondeur 4 laquelle se trouve le projec- 
tile dont la situation a été déterminée par une des 
méthodes habituelles. 

Procédé radioscopique. Deux fils métalliques sup- 
portés par un cadre transparent présentent un écart 
tel que leurs ombres sur l’écran soient écartées d’une 
longueur égale 4 la moitié de la distance de l’écran 
dla source des rayons. On fait se confondre succes- 
sivement l’ombre du projectile avec Pombre de chacun 
des fils: la profondeur du projectile est le double de 
Vécart des deux traits marqués ainsi sur le verre lors 
des deux examens. (Sera publié in extenso dans le 
Journal). F. 


Albert Weil (Paris). — Localisation et extrac- 
tion des projectiles (Paris Médical, 5 Février 
1916). 

De la longue série de publications sur extraction 
des projectiles, il ressort que le chirurgien et le ra- 
diologue doivent travailler en collaboration, et I’A. 
insiste sur la nécessité d’adjoindre un médecin radio- 
logue 4 chaque service de chirurgie. La radioscopie 
préalable est de toute utilité car elle permet de repé- 
rer le rayon @incidence normal et donne ainsi 4 coup 
str, le point de la peau sus-jacent au corps étranger. 
Avee quelques notions de physiologie, on peut trés 
aisément préciser la situation des projectiles dans 
divers muscles. Toutefois lexamen  radioscopique 
doit étre complété par des opérations radiologiques 
donnant la profondeurexacte des projectiles.L’A passe 
ensuite en revue les appareils nouveaux et les tech- 
niques récentes : Pointeurs encreurs des établisse- 
ments Gailfe, potence & centrer du major Hirtz, com- 
pas de Saissi, compas de Debierne, Grandgerard, 
Massiot, radiostériométre Tauleigne-Mazo, gant de 
Mauclaire, doigtier explorateur de La Baume-Pluvinel, 
de Le Rolland et Carpentier, aiguille électrique explo- 
ratrice de Guilloz. R. LEVERE. 


P. Lehmann (Paris). — Recherche radiologique 
des projectiles (Paris Medical, 5 Février 1916). 
L’A. met les radiologistes en garde contre les 

erreurs qui peuvent se produire au cours des exa- 

mens radiographiques. Les causes sont : la mobilité 
incessante du corps étranger, le projectile placé dans 
une région obscure ou derriére une ombre osseuse, 
des ombres normales et pathologiques affectant la 
forme de projectiles, les projectiles éloignés de Vori- 
fice dentrée. 

Pour les éviter, Lehmann conseille d’abord Vexa- 
men radioscopique méthodique et complet qui ne 
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devra pas étre limité a la région de la blessure, mais 
s’étendre bien au dela. 

Lorsque le projectile aura été découvert, une radio- 
graphie de Ja région devra étre faite. 

De cette facon, toute erreur doit étre évilée a moins 
que le corps étranger ne soit transparent aux rayons X. 
Aussi, alors méme que les explorations radiosco- 
pique et radiographique seraient négatives, ce n’est 
qu’avec prudence que l’on doit conclure a l’absence 
de tout corps étranger. R. LEVERE. 


Keating-Hart (de) (Paris). — Appareils et dispo- 
sitifs nouveaux en radiologie (Paris Médical, 
5 Février 1916). 


Le D' de Keating-Hart ayant remarqué combien Ja 
rapidité apportée A la localisation des projectiles est 
nécessaire dans les services de radiologie automo- 
bile, apporte quelques légéres simplifications a la 
méthode d’Haret et présente un compas de repérage 
permettant la lecture immédiate de la profondeur des 
corps étrangers au-dessous de la peau. 

Pour la recherche des petits projectiles, il conseille 
Yemploi dun diaphragme mobile, affectant la forme 
@une raquetts, qu'il substitue au diaphragme fixe 
dans le cas oti ce dernier ne peut étre employé a 
cause de l’obliquité des rayons. 

L’intérét se faisant sentir de garder un schéma des 
examens radioscopiques, l’A. conseille un papier-mica 
ou un papier similaire appelé cellophane, appliqué 
sur l’éeran au moyen du cadre tendeur sur lequel, 
avec un crayon spécial, on suit le contour de image 
projetée. R. Levene. 


L. Bouchacourt (Paris). — Sur l’extraction radio- 
chirurgicale des projectiles a l’aide du manu- 
diascope et accessoirement des appareils téle- 
phoniques (Paris Medical. Revue du 5 Février 
1916). 


Dans un court préambule, l’A. insiste sur la colla- 
boration intime du chirurgien et du radiologue et 
demande qu’on élargisse le role du radiologue en lui 
faisant remplir la fonction d’observateur pendant tout 
le temps de l’acte chirurgical. Ce sont d’ailleurs ces 
considérations qui ont engagé l'auteur 4 se servir du 
manudiascope, qui donne la situation exacte des pro- 
jectiles a extraire et permet l’alternance rapide entre 
la vision directe et la vision radioscopique, tout en 
offrant au chirurgien la possibilité d’opérer dans la 
salle d’opération avec l’éclairage habituel. Le manu- 
dioscope se compose essentiellement de deux par- 
ties, ’une oculaire, Vautre objective, dans le détail 
desquelles nous ne saurions rentrer; grace au dispo- 
sitif de l'appareil, ’observateur peut suivre les diffé- 
rents temps de l’acte opératoire. 

L’emploi de cette méthode ne supprime nullement 
le repérage préalable en surface et en profondeur 
des projectiles par un des procédés habituels. Il y a 
méme un grand avantage a procéder 4 un examen 
radioscopique minutieux, de facon a essayer de loca- 
liser anatomiquement le projectile et de renouveler 
cet examen sur la table méme d’opération. 

Au cours de Vintervention chirurgicale, le manu- 
diascope permet de donner au chirurgien des indica- 
tions trés précises sur la situation des projectiles, 
quelle que soit la position du malade au moment ov 
le chirurgien arrive a la profondeur voulue, I’A. uti- 
lise avee avantage les appareils acoustiques (sonde, 
auto-téléphone de Hedley). 

Les avantages de la méthode sont nombreux: elle 
permet de corriger les erreurs qui sont dues a l’acte 
opératoire lui-méme ou qui ont le malade pour fac- 
teur; elle a ’avantage de mettre le chirurgien a labri 
de Vinsuccés, de réduire au minimum les délabre- 
ments et d’étre 4a la portée des radiologues peu 
expérimentés. 


L’A. dit avoir pu avec cet appareil, pratiquer avec 
succes plus de trois cents extractions. 
R. Levine. 


R. Grandgerard (Paris). — Méthode radiosco- 
pique de localisation des projectiles par lecture 
directe et appareil de recherche chirurgicale 
(Paris Médical, 5 Février 1916). 


L’auteur nous présente sa méthode de localisation 
radioscopique qui donne, sans aucune mesure a 
prendre, par la lecture d’une graduation millimé- 
trique, la profondeur du corps étranger par rapport 
au point d’accés chirurgical choisi, et qui révéle la 
situation du projectile dans deux plans 4 90° sans 
avoir 4 déplacer le blessé. Ce procédé, 4 cause de sa 
rapidité et de son adaptation au matériel radiosco- 
pique le plus rudimentaire, semble répondre aux 
nécesités des formations de l’avant. Comme compleé- 
ment, ’A. décrit un appareil de recherche chirurgi- 
cale muni d’une aiguille directrice qui, mis en place 
au moment de lintervention, indique avee exactitude 
la situation du projectile. R. LeviErReE. 


Prof. F. Ghilarducci. — Quelques points de 
technique destinés a rendre plus aisée, rapide 
et exacte, la recherche des projectiles dans les 
tissus au moyen de la radioscopie (Policlinico, 
1915). 


Le procédé préconisé par l’A. est un mélange des 
méthodes dites de l’écran percé, de la tige métallique 
et de la radiographie, avec double image sur la 
méme plaque. G. a fait construire un bati avec une 
tige métallique stérilisable qui facilite, de plus. au 
cours de lextraction, le repérage de la direction dans 
laquelle le chirurgien doit chercher le projectile. 

LoBLiGEots. 


Tuffier (Paris). — Appareil de La Baume pour 
la recherche des projectiles (Bull. et Mém. de 
la Soc. de Chir., 26 Janvier 1916, p. 251-252). 


T. présente le modéle de l'appareil définitif, construit 
par Gaiffe, et déja décrit (Sept. 1915, Soc. de Chirurgie). 

Actuellement, il marche avec un courant de 2 volts 
— est de tout petit volume — facilite le repérage 
direct sous le doigt des corps étrangers — permet de 
reconnaitre les corps tels que le plomb, qui échappent 
au vibreur. Mais son rayon d'action est limité a 
2 centimétres de distance du corps étranger. 

AUBOURG. 


Fischel (C. R.). — Emploi de l’'automobile pour la 
production du courant utilisé en radiographie 
(American Journal of Surgery, t. XXX, n° 2, Fé- 
vrier 1916, p. 61-62, 2 fig.). 


L’A. rappelle que le médecin peut utiliser son 
automobile pour la production du courant lorsqu’il 
fait des examens a domicile, cela, par exemple, en 
montant une courroie de transmission sur larbre 
pour actionner une petite dynamo, comme il le fait 
luiméme depuis longtemps avee un plein succes. 

R. Lepoux-Lesarp. 


RADIODIAGNOSTIC 


GENERALITES 


M. C. Kendrick (Archibald) (Edimbourg). — 
Radiographie des régions normales (Archives of 
radiology and electrotherapy. Janvier 1916, 
n° 186, p. 245-259 et Février 1916, n° 187-295 avec 
o6 fig.). 


| 
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Tout radiologiste a l’expérience des changements, 
considérables parfois, que peut faire subir 4 V’image 
Wune région la moindre modification de la position 
adoptée pour la prise du cliché et par les temps 
acluels, l’aspect des projectiles sous différentes inci- 
dences a appris la méme chose au moindre gacheur 
de plaques. 

Il serait donc trés désirable que, pour faciliter l’in- 
terprétation des clichés, des positions types bien 
définies fussent adoptées pour la radiographie de 
toutes les régions et l’auteur envisage les diverses 
positions types 4 préconiser pour chaque région 
principale du squelette. (En fait d’ailleurs, dans la 
pratique, cette unification des positions n’est pas bien 
loin d’étre adoptée par la trés grande majorité des 
radiologistes). Il faut toutefois se rappeler que les 
membres blessés ne peuvent étre mis en position 
classique! 

Dans cette étude il note une série de points de 
détails dont le technicien pourra tirer son profit. 
Retenons seulement que pour étudier le scaphoide il 
convient de prendre Ja radiographie du poignet avec 
la main en déviation cubitale extréme et rappelons a 
ceux qui l’auraient oublié que, dans les radiographies 
du genou prises de profil, celui des deux condyles 
fémoraux dont lombre déborde le plus, en bas, est 
toujours le condyle interne qui, anatomiquement, est 
aussi le plus bas situé. R. Lepoux-Lesparb. 


OS, CRANE, ARTICULATIONS 


Mériel. — Esquillectomies larges et pseudar- 
throses (Paris Médical, 22 Janvier 1916). 


L’A. constate l'abus des interventions chirurgicales 
dans les fractures comminutives par balle suivie de 
lablation systématique de tous les débris osseux. 

Il y a des esquilles quwil faut enlever et d’autres 
qu'il faut respecter car leur ablation entraine des dé- 
sordres irréparables. 

Aprés des descriptions détaillées de divers cas 
accompagnés de leurs radiographies l’A. croit pou- 
voir dire que le chirurgien de l’avant devra faire peu 
Wesquillectomies c’est 4 larriére seulement, qu’aprés 
une minutieuse observation, on pourra intervenir. 

D. R. LEvERE. 


R. Leriche (Lyon). — Résultats de l’esquillec 
tomie sous-périostée primitive dans les frac- 
tures diaphysaires par coups de feu (Lyon 
Chirurgical, t. X11, n* 6, Décembre 1915, p. 803- 
852, 59 fig.). 


Dans ce mémoire illustré de nombreux calques et 
de radiographies trés intéressantes, l’A. montre que 
resquillectomie large de prophylaxie, faite sous le 
périoste, & l'aide de la rugine d’Ollier, favorise la 
formation du cal en laissant dans la plaie des pro- 
ducteurs d’os qui doivent suffire A rétablir la conti- 
nuité osseuse. Aprés une esquillectomie large, le 
périoste, laissé en place, fait de ’os en quantité suf- 
lisante pour pouvoir fournir un cal solide, dans les 
délais habituels de consolidation des fractures 
ouvertes. Le cal périostique obtenu est un cal sain, 
régulier, ne renfermant aucun corps étranger, n’expo- 
sant 4 aucune fistulisation rebelle. L’esquillectomie 
sous-périostée primitive, constitue le traitement de 
choix des fractures graves par projectiles de guerre, 
‘ar elle évite les infections graves du début, les 
infections chroniques des mois consécutifs et permet 
la consolidation rapide en de parfaites conditions. 

(est une excellente opération de chirurgie osseuse 
conservatrice, puisqu’elle est une opération physio- 
logique. P. CoLomsien. 


Hassin (G. B)., Christine Lucas et Brown (R. QO). 
Modifications osseuses a la radiographie dans 
un cas de poliomyélite (Journal of the American 
Medical Association, 25 Octobre 1915, p. 1459- 
1460, 2 fig.). 


Dans un cas de poliomyélile avec atrophie extréme 
des membres inférieurs ies auteurs ont constaté par 
la radiographie une diminution du volume des os 
avec perte de la structure osseuse et notable décal- 
cification surtout au niveau des diaphyses, les épi- 
physes étant beaucoup moins touchées : constatations 
qui corroborent celles faites depuis assez longtemps 
déja par Achard et Lévy. R. £.-L 


Klippel (Maurice) et Rabaud (Etienne) (Paris). 
— Etude sur les malformations congénitales 
des membres (Nouv. Iconographie de la Sal- 
pétriére, n° 5-6, 1914-1915, p. 554-559, 10 radio. 
et 1 photo). 


Sous ce titre, les auteurs publient un cas d’ectro- 
dactylie totale, trois cas d’ectrodactylie métacarpo- 
phalangiennes, un cas de syndactylie, un cas d’hémi- 
mélie thoracique et un cas d’absence )pilatérale des 
péronés. A cette occasion, ils discutent la pathogénie 
de ces diverses anomalies. Les belles radios qui 
accompagnent cetarticle en rendent la lecture encore 
plus attrayante pour les radiographes. 

F. LoBLiGEots. 


Lovett (Robert W.) (Boston). — Les aspects ra- 
diographiques du rachitisme (The Journal of 
the American Medical Association. 11 Décembre 
1915, p. 2062-2066 avec 12 fig.). 


En révisant environ 7000 clichés d’enfants, L. a 
trouvé sur prés de 10 pour 100 d’entre eux des lésions 
rachitique§ et c’est sur cette riche documentation 
quest basée son étude qui vient compléter et mettre 
au point heureusement la monographie de Fraenkel 
et Lorey, seul travail d’ensemble que nous possé- 
dions sur le coté radiologique de la question. Il est 
trés regrettable seulement que les reproductions des 
clichés ne soient pas meilleures. Espérons que L. 
donnera dans un journal spécial un article plus 
complet accompagné d’une illustration adéquate et 
permettant de suivre son texte. 

Il schématise en trois périodes l’évolution de l’affec- 
tion qu’il étudie surtout au niveau du genou comme 
étant Varticulation la plus favorable. 

1° Période : raréfaction et gonflement. Une forme 
bénigne dans laquelle on note une décalcification 
générale, un aspect voilé de l’article, la petitesse ou 
Vabsence des points d’ossification, absence de net- 
teté des épiphyses. Une forme grave avec atrophie 
osseuse des diaphyses, épaississements périostiques 
généralement accompagnés de fractures (surtout au 
niveau du bras) et accentuation des lésions épiphy 
saires. 

2° Période : déformation et organisation. Les lésions 
apparentes s’accentuent du coté des épiphyses ou 
los prend un aspect tacheté. Les extrémités de la 
diaphyse s’élargissent particuliérement du cdté qui 
supporte le plus gros effort et qui se retrousse en 
bourrelet au contact de l’épiphyse. C’est la le com- 
mencement de transformations osseuses en rapport 
sans doute avec le poids 4 supporter. On voit appa- 
raitre des zones de densité accrue qui se retrouvent 
4 la période suivante et peuvent rappeler de trés 
pres, l'aspect de lostéo-chondrite syphilitique. Enfin 
une condensation osseuse fait apparaitre sur la dia- 
physe au contact de l’épiphyse une ligne blanche (sur 
le négatif) transversale absolument analogue 4 celle 
qui a été décrite comme caractéristique du scorbut 
infantile. Il y a en outre un épaississement cortical 
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des os longs particuli¢érement accentué du coté de 
la coneavité de Vincurvation. Le caractére, constant, 
dans les os incurvés, persiste aprés la guérison et 
représente l'un des éléments les plus importants du 
diagnostic radiologique. 

% Période : guérison et réparation éburnée. Les 
épiphyses reprennent graduellement leur aspect nor- 
mal tandis que lextrémité inférieure de la diaphyse, 
garde son élargissement et se montre hors de toute 
proportion avee l’épiphyse : c’est 1A encore un aspect 
typique. 

Ces caractéres permettent en général le diagnostic 
différentiel. parfois trés épineux avec la syphilis dans 
laquelle l’épaississement cortical de la diaphyse est 
périostique ou, ostéo-périostique et plus accentué 
sur la convexité, tandis que dans les os rachitiques 
il est endosseux et netlement marqué sur la conea- 
vité des os longs. 

Il serait 4 désirer que cet intéressant travail pa- 
raisse plus complet, dans un périodique qui lui per- 
mit de donner en méme temps que plus de détails, 
des reproductions photographiques des plus intéres- 
santes de facon a permettre au radiologiste de les étu- 
dier et de compléter utilement le travail déja ancien 
et bien insuffisant de Fraenkel et Lorey. 

R. Lepoux-Leparp. 


Charles Martin du Pan (Suisse). — De l’arthro- 
pathie hémophilique (Revue Médicale de la Suisse 
Romande, n° 10, 20° Octobre 1915, p. 547-578, 
8 radiographies). 


Observations trés intéressantes et bien documen- 
tées de 2 cas darthropathie hémophilique. 

Chez un jeune garcon de 15 ans, la radiographie 
montre un élargissement considérable de la téte du 
radius, un é@paississement notable de l'apophyse 
coronoide du cubitus, ainsi que de lolécrane; lextré- 
mité inférieure de Vhumérus est en outre d@gformeé avec 
hyperostose des condyles. Aux genoux, augmentation 
des deux rotules. plus rapprochées que normalement 
du fémur avee épaisseur réduite des cartilages. Pas 
de lésions caractéristiques des tibias et des fémurs. 

Pour VA. examen radiographique seul ne permet 
pas de faire le diagnostic d’arthrite hémophilique 
comme Vont prétendu Sabrazés et Cabannes. La seule 
lésion caractéristique est épaississement de la rotule 
et la diminution de espace articulaire clair entre les 
os (diminution de l’épaisseur du cartilage) au niveau 
des articulations atteintes. R. CHAPERON. 


Tanton (Paris). — Fracture de I’humérus droit 
par coup de feu vicieusement consolidée avec 
paralysie radiale. Résection économique. Libé- 
ration du radial. Ostéoclasie manuelle secon- 
daire. Guérison complete (Bull. et Mém. de la 
Soc. de Chirurgie, 5 Janvier 1916, p. 50-52, 2 cli- 
chés). 


T. présente les radiographies avant et aprés opé- 
ration. AUBOURG. 


Tanton (Paris). — Un cas de décollement trau- 
matique de l’épiphyse supérieure du tibia (/u//. 
et Mém. de la Soc. de Chirurgie, Janvier 1916, 
p. 27-50, 1 cliché). 


Chez un sujet de 12 ans, le cliché du genou de 
profil montre un décollement pur. Le fragment épi- 
physaire comprend le plateau tibial et la tubérosité 
antérieure du tibia; ce fragment est resté en rapport 
avec les condyles fémoraux. Le fragment diaphysaire 
est luxé en arriére sur le creux poplité. Il y aen plus 
diastasis péronéo-tibiale supérieure. Enfin il y a frac- 
ture du plateau tibial (cliché de face). AUBOURG. 


Tanton (Paris). — Fracture du bassin. Disloca- 
tion .traumatique accentuée de la symphyse 
pubienne sans lésions urétro-vésicales (Pull. 
et Mém. de la Soc, Chirurgie, 5 Janvier 1916, 
p- 55-54.) 


Le cliché montre une dislocation de la symphyse 
pubienne et une fracture verticale de Vaile iliaque 
sans déplacement, en somme une fracture de Mal- 
gaigne par pression latérale. AUBOURG. 


Imbert et Réal. — Sur les fractures du maxillaire 
inférieur par projectiles de guerre. Principes 
du traitement (Bul/. ef Mém. de la Soc. de Chi- 
rurgie, Janvier 1916, p. 54-92). 


Etude trés documentée sur les variétés de fractures 
du maxillaire, avee présentation de calques de radio- 
graphies avant el aprés le traitement. AubourG. 


Mauclaire (Paris). — Deux cas de prothése cra- 
nienne, avec des plaques d’ivoire perforées 
(Bull. et Mém. de la Soc. de Chirurgie, 12 Jan- 
vier 1916, p. 175-176, 2 clichés ) 

Les clichés montrent: avant Vintervention, une 
perte de substance ovalaire de 4><5 au niveau de la 
région pariétale -— aprés Vintervention, on voit la 
plaque divoire en place mais elle parait un peu éloi- 
gnée des bords du crane, probablement par ostéopo- 
rose des bords du crane ou transparence aux rayons X 
des bords eftilés de la plaque. AUBOURG. 


Pierre Marie et Charles Chatelin | Paris). — Les 
troubles visuels dus aux lésions des voies opti- 
ques intra-cérébrales et dela sphére visuelle cor- 
ticale dans les blessures du crane par coup de 
feu (Revue neuroloyique, Novembre et Décem- 
bre 1915.) 


La radiographie a fourni aux auteurs des indica- 
tions de premiére importance et voici la description 
du procédé employé : sur un cerveau formolé, extrait 
de la boite cranienne, les auteurs ont repéré dans 
chaque hémispheére la seissure calearine a Vaide @un 
fil de plomb, les radiations optiques ont été jalonnées 
par de petits grains de plomb depuis l’écorce jusqu’au 
chiasma : puis le cerveau replacé dans la boite cra- 
nienne a été radiographié de face et de profil avec 
Vappareil spécial de M. Infroit dans les mémes posi- 
tions que les cranes des blessés. En superposant un 
décalque exact de cette radiographie 4 l’état sec et 
un décalque du crane de chacun de ces cas on peut 
préciser la position du projectile et le trajet qu'il a 
suivi par rapport aux radiations opliques et A la cor- 
ticalité calearine. Cette technique comparative aurail 
toujours donné des résultats posilifs. R. Levire. 


George Arial |W.)(boston). — Trois cas intéres- 
sants de lésions céphaliques (The American 
Journal of Renigenology, Janvier 1916, t. TIT, 
n° 1, p. 16-20 avee 5 fig.) 

G. rapporte trois observations intéressantes de tu- 
meurs intra-cérébrales (endothéliome de la dure-mére 
et gliome) et de syphilis cranienne, avee reprodue- 
tions des clichés. RK. Lepoux-Lesarp. 


Vilvandré G. — La radiologie dans les blessures 
du crane par éclats d’obus (Arch. of Radiviogy 
and Electrotherapy, Février 1916, p. 506-315 avec 
1 fig. et 2 pl.) 

Quelques généralilés sur lVimnportance de examen 
radiographique avec des considérations d’ordre sur- 
tout clinique sur la gravité des blessures du crane. 
la réserve du pronostic éloignée chez les trépanés, la 
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moindre gravité des blessures ne comportant pas de 
projectile intra-cranien, etc. Pour tous ses examens 
et ses localisations d’éclats intra-cérébraux V. dit 
avoir toujours trouvé suffisantes les 2 radiographies 
&é angle droit 4 condition qu’elles fussent exécutées 
soigneusement et que les mesures prises sur elles le 
fussent avec soin et critique. 
Les reproductions, en simili, des clichés de auteur 
que l’on devine excellents, laissent un peu a désirer. 
R. Lepoux-Leparp. 


APPAREIL CIRCULATOIRE 


Hess (A. F.)— Nouvelles observations sur la sym- 
ptomatologie du scorbut infantile (Journal of the 
American Medical Association, 18 Septembre 
1915, p. 1005-1006, 2 fig.) 


Parmi les constatations faites par H. signalons 
Wabord comme particuli¢érement intéressantes pour 
nous, celles qui se rapportent au systéme cardio-vas- 
culaire trés fréquemment touché dans cette affection. 
Dans les cas graves lexamen radiologique montrera 
souventun agrandissement de lombre cardiaque vers 
la droite, qui répond & une dilatation du coeur droit 
et que la clinique vérifie. 

’ En ce qui concerne les hémorragies sous-périostées 
qui existent mais sont moins fréquentes qu'on ne le 
pense, elles ne doivent étre diagnostiquées que radiolo- 
giquement car elles sont souvent simulées par des 
infiltrations sanguines exclusivement intra-muscu- 
laires. R. L.-L. 


APPAREIL DIGESTIF 


Grayson (Th.) Wray. — Rétrécissement spas- 
modique de l’extrémité inférieure de _ |’ceso- 
phage avec dilatation du tiers inférieur (Medical 
Record, (* Janvier 1916, p. 8-11, 5 fig.). 

Etudie trois cas personnels de cette affection d'ori- 
gine généralement inconnue et montre, A propos de 
son étude clinique et de son traitement, ’importance 
qui revient 4 ’examen radiologique dans le diagnostic 
et dans létude de l’évolution de V’affection. 

> 


Le Wald Léon Th. (New-York). — Observations 
sur les lésions gastro-intestinales basées sur 
cent cas dans lesquels le radiologiste assiste a 
Pintervention (American Journal of the Rentge- 
nology, Janvier 1916, t. IIL, n° 1, p. 20-21). 


Alors que, daprés les controles de lautopsie il 
résulte de chiffres récents fournis par H. OErtel que, 
méme dans un grand service d’hdpital. un diagnostic 
exact n’est fait, par les moyens ordinaires de la cli- 
nique, que dans environ 50 0/0 des cas, il semble que, 
tout au moins pour le tube digestif, ’examen radio- 
logique assure un diagnostic rigoureux dans une pro- 
portion de 85 4 9 0/0 des cas. La statistique de cent 
cas personnels pour lesquels V’auteur a assisté a 
Vintervention, confirme et tendrait méme a faire consi- 
dérer comme étant encore au-dessous de la vérilé, 
cette proportion déja si favorable. 

Il est hors de doute que dés a présent tout cas 

% Waffection du tube digestif devraient svstémati- 
quement subir un examen radiologique. C'est la une 
situation dont nous sommes encore bien loin mais A 
laquelle nous arriverons sans doute graduellement, 
R. Lepoux-Leparp. 


Pancoast (H. K.) et Hopkins(A. H.) — Effet de 
doses modérées de quelques-uns des dérivés 
de opium sur l'appareil gastro-intestinal de 


Phomme (Journal of the American Medical Asso- 
ciation, 25 Décembre, 1915, p. 2220-2224). 


Les auteurs ont étudié Veffet de la morphine sur 
la motilité des divers segments du tube digestif. 
Leurs observations ont été faites sur onze malades 
divers aprés ‘ingestion orale ou administration sous- 
cutanée et sur un héroinomane. 

Les effets produits ont été dune extréme vyariabi- 
lité selon les individus et il n’y a pas eu non plus 
Wuniformité en rapport avec la dose, de petites doses 
produisant chez certains sujets des effets plus mar- 
qués que de grosses doses chez d’autres. Les 
femmes paraissent en général plus sensibles que les 
hommes. 

Pour l’estomac, les auteurs ont pu observer une 
biloculation haut située et le plus souvent un spasme 
pylorique, plus ou moins prononeé, une accentuation 
du péristaltisme et un retard a Vévacuation; plus 
‘arement aucune modification n’a été perceptible. 

Pour Vintestin gréle les résultats sont plus concor- 
dants. On observe, surtout marquée pour le jejunum, 
une diminution a peu prés générale de la motilité 
par ralentissement des mouvements de propulsion 
et non par spasme. 

Pour le gros intestin les effets produits paraissent 
des plus variables et généralement trés peu accentués. 

Il n’y a pas de différence appréciable, au point de 
vue de Veffet produit entre Vingestion orale et Vin- 
jection sous-cutanée. 

Comme le font trés justement remarquer les auteurs, 
l'examen radiologique constitue un merveilleux moyen 
d’étudier l'action des médicaments les plus divers sur 
le tube digestif, moyen dont on n’a encore tiré parti 
que trés insuffisamment. Il faudra l'étude systéma- 
tique sur un trés grand nombre de malades pour 
chacune des diverses substances actives pour arriver 
a des résultats concluants. Ce sont done la des 
recherches qui nécessitent beaucoup d'argent, de 
temps et de patience et qui ne sont encore qu’e- 
bauchées tant pour les opiaecés que pour les pur- 
gati’s divers. Rappelons en passant, pour ce dernier 
groupe de substance, les minutieuses recherches de 
Lebon et Aubourg que nous croyons devoir signaler 
aux auteurs américains qui, ne prenant trop souvent 
leur documentation que dans des travaux allemands, 
ignorent généralement les travaux frangais si volon- 
tiers passés sous silence par les germains. 

R. Lepoux-Leparp. 


APPAREIL GENITO-URINAIRE 


Meyer Willy. — Le réle des rayons X dans le 
diagnostic des calculs de l’uretére. (Medical 
Record, 25 Décembre, 1915, p. 1079-1085 avec 
14 figures). 

Rien 4 signaler de nouveau dans cet article. 


CORPS ETRANGERS 


Brin (Angers). Extraction des projectiles sous le 
controle intermittent de la radioscopie (/u//. et 
Mém. de la Soc. de Chirurgie de Paris, 26 Jan- 
vier 1916, p. 244). 


Avee le repérage radioscopique ou radiographique 
pratiqué endehors des opérations, B. a manqué trop 
de projectiles et souvent méme n’a pas osé les recher- 
cher. 

Au contraire, avee le controle radiscopique inter 
mittent pendant Vopération, il n’a manqué que 1 pro- 


jectile sur 117 recherches. C’est un procédé souple 


qui s’adapte 4 toutes les positions opératoires, 
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dussent-elles changer au cours de l’intervention, qui 
sont les étapes de Vopération, sans géner le chi- 
rurgien : il est non de science pure, mais de sage 
pratique. AUBOURG. 


Rechou (Bordeaux). — De l’extraction sous écran 
des projectiles de guerre (Bull. Mém. de la Soc. 
de Chiurgie, 12 Janvier 1916, p. 156158, rap- 
port de Quénu). 


Le radiologiste se sert d’une bonnette porte-écran, 
marque sur la peau avec une pince le point d’incision. 
L’incision faite, une pince est dirigée verticalement 
jusque sur le corps étranger. 

M. Mauclaire, rappelle Vhistorique de cette méthode : 
Civel (1904), thése de Daviot (Paris 1908), Henrard (1910), 
Wullyamoz (1911), Mauclaire (1915). Réchou (aotit 1915), 
Ombrédanne et Ledoux-Lebard, Bouchacourt (1915). 

AUBOURG. 


Rouvillois (Paris). — Extraction sous écran des 
projectiles intra-craniens. (Bull. et Mém. de la 
Soc. de Chiurgie, 26 Janvier 1916, p. 222-226). 


La technique est ainsi réglée : 

le Repérage par deux radiographies ou scopies de 
face et de profil; 

2° Trépanation; 

5° Sous rayons X, ablation séance tenante du corps 
étranger avec une pince coudée dile a corps étrangers 
du conduit auditif externe. 

D’une facon générale, il faut extraire de suite les 
corps étrangers du cerveau etne pas attendre l'appa- 
rition des accidents. 

D’autre part la méthode est rapide (quelques 
minutes) facile et a permis a R. d’enlever des corps 
du volume d’un grain de mil, 4 des profondeurs de 
5 a 6 centimétres. AUBOUBG. 


Abadie (Oran). — Note sur lablation des projec- 
tiles intra-craniens en deux temps : A. Trépa- 
nation d’accés apres repérage radiographique. 
B. Extraction sous l’écran radioscopique. (Bull. 
et Mém. de la Soc. de Chirurgie, 5 Janvier 1916, 
p. 9-8). 


A. pense que les projectiles intracraniens, quels 
quils soient, doivent étre enlevés aussi précocement 
que possible et que l'ablation doit se faire sous Vécran 
radioscopique, 4 cause des difficultés spéciales du 
siége dans le cerveau. 

Le repérage radiographique peut seul déceler la 
place du projectile; il doit étre des plus rigoureux, 
pour arriver directement au but; enfin instrument 
@extraction doit saisir d’emblée le projectile, une fois 
annoncé par le contact métallique, de telle sorte que 
le projectile se fixe par devant l’instrument. 

Aprés repérage radioscopique ou radiographique 
compas de Marion) lauteur fait une trépanation soit 
locale soit 4 distance de la plaie. Puis le lendemain, 
sans anesthésie, il introduit une pince par la bréche 
osseuse et la dirige jusqu’au corps étranger : il se 
renseigne sur la profondeur par rapport a la pince, 
en donnant a la téte quelques mouvements latéraux. 

Deux cas ont été ainsi opérés : le un projectile a 
8 centimétres de profondeur dans la région occipitale 
droite (mort): 2° un projectile occipital, juxta médian, 
au-dessus du pressoir d’Hérophile (guérison). 

AUBOURG. 


Mauclaire (Paris). — Ablation sous l’écran d’un 
éclat d’obus intra-cérébral (Bull. et Mém. de la 
Soc. de Chir., 12 Janvier 1916, p. 186-187, 2 el.). 


Une premiére opération, suivie d’hémorragie, avait 
du faire enfoncer, au moment du tamponnement, 


Véclat d’obus, qui ful trouvé au cours d’une deuxiéme 
intervention. AUBOURG. 


Brin (Angers). — Projectiles des corps verté- 
braux lombaires (Bull et Mém. de la Soc. de 
Chir., 26 Janvier 1916, p. 245, 4 clichés). 


Présentation de clichés et de mode opératoire avec 
lassistance de Ledoux-Lebard au cours de l’interven- 
tion, sous controle intermittent des rayons X. 

AUBOURG. 


Petit de la Villéon. — Extraction opératoire 
des projectiles intra-pulmonaires superficiels 
et profonds (Acad. de Médecine, 7 Mars 1916). 


Le projectile ayant été préalablement exactement 
repéré par les rayons, le blessé est placé endormi 
sur la table radiologique. Le projectile se marque 
par une ombre sur l’écran; 4 deux ou trois travers 
de doigt en dehors de cette ombre, le chirurgien pra- 
tique une boutonniére a la peau seule. Il introduit 
par cette boutonniére une pince fermée qu'il enfonce 
suivant un trajet oblique 4 la normale de la projec- 
tion, jusqu’a ce que les muscles puis le parenchyme 
pulmonaire étant traversé, la pince arrive au contact 
du corps étranger, le saisisse et l’enléve. Un point de 
suture ferme ensuite lorifice. 

L’extraction est en général trés rapide et sans en- 
trée de la moindre bulle d’air; les suites opératoires 
sont toujours bénignes. A. LAQUERRIERE. 


Mauclaire (Paris). — Rapport sur: l’extraction 
radiochirurgicale des projectiles a l’aide du 
manudiascope, par M. Bouchacourt — 259 pro- 
jectiles extraits directement sous l’écran, par 
M. Petit de la Villéon. — A propos de 368 extrac- 
tions de projectilles pratiquées sous le con- 
tréle direct des rayons X, par M. A. Brindeau 
(Société de Chirurgie, 1* Mars 1916). 


Le mémoire de M. Bouchacourt concerne surtout 
la description de Vopération a Vaide du manudias- 
cope — perfectionnement du fluoroscope de Wullya- 
moz. Le radiologiste guide l’opérateur par des coups 
décran espacés. La statistique de M. de la Villéon se 
décompose en 199 projectiles des membres, 7 du 
creux de laiselle, 16 de la téte et du cou, 12 intra- 
pulmonaires, 10 de la paroi thoracique, 10 intra-abdo- 
minaux — parmi ces 259 projectiles 20 étaient intra- 
osseux. L’opérateur protége ses mains avee de la 
pate bismuthée et opére a bout de pince. Dans un 
cinquiéme des eas en raison de la proximilé dorganes 
dangereux, Cauteur a opéré a ciel ouvert a la lumiére du 


jour apres repérage radiographique. 


Sur les 568 projectiles de M. Brindeau, 45 étaient 
dans le trone, 10 dans le cou, 6 dans la téte, les au- 
tres dans les membres, quelques-uns étaient particu- 
litrement difficiles 2 dans le péricarde, 2 dans la 
plévre, 1 dans le poumon, 1 dans le médiastin posteé- 
rieur, 1 dans Vuretére, 1 dans le pédicule du rein. 
M. Mauclaire termine en déeclarant qu'il a lui-méme 
enlevé 150 projectiles sous lécran, dont 2 intra-era- 
niens, 5 intra-thoraciques, 1 dans la fosse iliaque in- 
terne (trépanation de l’os iliaque), 1 au détroit supé- 
rieur (par voie antérieure abdominale), 1 presacré (a 
travers la partie inférieure du sacrum), 

Discussion : M. Quénu trouve le manudiascope un 
excellent instrument, mais considére qu’il ne doit pas 
faire exclure les autres procédés; en particulier le 
repérage en profondeur est souvent nécessaire. 

M. Phocas estime que sous l’écran on ne sait pes 
la profondeur du corps étranger, que l’opération sous 
écran expose a linfection sion ne prend pas des pré- 
cautions exceptionnelles, enfin il est une « cause d’an- 
goisse » pour le chirurgien qui opére dans des con- 
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ditions non habituelles. Si M. Ombredanne préconise 
cette méthode, c’est quil a pu réaliser lassociation 
dun chirurgien trés habile et dun radiographe bien 
expérimenté (M. Ledoux-Lebard), mais cette associa- 
tion n’est pas toujours possible. Aussi M. Phocas 
préfére l’électro-vibreur de Bergonié, qui lui a permis 
dextraire, sans un seul insuccés, 150 corps étrangers ; 
il est d’ailleurs nécessaire de commencer par bien 
repérer le corps soit par la radioscopie soit par la 
radiographie. Quant aux corps qui ne vibrent pas, il 
faut utiliser les différents moyens radiographiques de 
repérage, les compas, l'appareil de de la Baume, et 
au besoin méme la radioscopie. En somme, pour lui 
il faut distinguer deux actes: 1° dans tous les cas 
une bonne localisation du corps étranger précisant 
sa situation anatomique; 2° consécutivement, sa re- 
cherche chirurgicale aidée par tous les procédés dont 
on peut disposer. A. LAQUERRIERE. 


Tilton (Benj. T.). — Cing cuilléres a thé extraites 
d’un abces intra-abdominal (Medical 
11 Déc. 1915, p. 997). 


Ce cas mérite une mention de curiosité. Il s’agit 
dun aliéné de 52 ans qui disait avoir, environ un mois 
auparavant, avalé successivement une premiére fois 
trois petites cuilléres a thé, puis quelques jours plus 
tard deux autres. Une radiographie montrait une 
ombre qui paraissait étre celle d'une cuillére. Les 
symptomes cliniques suggérant une perforation intes- 
tinale, on intervint et ’on trouva au niveau du méso- 
colon ascendant, dans un vaste abcés, cing cuilléres, 
mais si parfaitement superposées et alignées 
quelles n’avaient donné qu'une seule image sur la 
radiographie prise de face. La perforation s’était faite 
au niveau de la premiére portion du jejunum. Le 
malade mourut au bout de 48 heures. Il est regret- 
table que cette curieuse radiographie ne soit pas 
reproduite d’une maniére plus salisfaisante. 

R. Lepoux-Lesarp. 


Decherd (H. F.)et Jones (W. D.). — Extraction, 
sous contréle radioscopique, d’une piéce d'un 
dollar et d’une piéce d’un quart de dollar toutes 
deux arrétées dans I’cesophage d’un enfant de 
8 ans (Journal of the American Medical Associa- 
tion, 4 Déc. 1915, p. 2006, 1 fig.) 


Ce titre donne une indication suffisante de lobser- 
vation rapportée dans cet article 4 la fin duquel les 
auteurs préconisent trés vivement l’extraction, sous 
controle de Pécran, des corps étrangers de l’ceso- 
phage, opaques aux rayons, extraction toujours facile, 
disent-ils, méme pour le médecin non spécialisé, 


SUBSTANCES 


ACCIDENTS 


Ordway (Th.). — Lésions professionnelles dues 
au radium (Journal of the American medical 
Association, 1° Janvier 1916, p. 1-6 avec 8 fig.). 


QO. rapporte les observations faites sur un_per- 
sonnel chargé de manipuler des appareils radiféres 
ou des tubes chargés d’émanation et décritles lésions 
objectives, consistant surtout en un effacement des 
sillons cutanés et les troubles subjectifs (sensibilité, 
modifications du sens du tact, ete.) des doigts con- 
statés sur 9 sujets chez lesquels a été pratiqué éga- 
lement ’examen du sang. 

Les constatations faites dans l'ensemble sont iden- 
tiques 4 celles de Gudzent et Halberstaedter. 

Nous renvoyons 4 l’analyse que nous avons faite 


pourvu qu'il soit assisté d’un bon radiologiste. Rap- 
pelons a ces auteurs et 4 quelques autres, les travaux 
publiés il y a quelques années déja par Henrard sur 
le méme sujet et qui paraissent trop peu connus en 
Amérique. R. Lepoux-Leparp. 


RADIOTHERAPIE 


DERMATOSES 


Mary-Mercier. — Radiothérapie des cicatrices 
(Paris médical, 26 Février 1916). 


L’A. préconise Tlutilisation de radiothérapie 
pour le traitement des cicatrices vicieuses adhérentes 
aux organes sous-jacents et déterminant par suite 
une géne fonctionnelle. 

L’A. utilise des rayons VII Benoist, filtrés sur un 
demi-millimétre daluminium, et fait une séance de 
2H par semaine. 

Huit 4 douze séances sont nécessaires selon les 
cas et les résultats obtenus sont excellents. 

R. Levére. 


SYSTEME NERVEUX 


Hesnard. — Le traitement local et la radiothéra- 
pie locale des blessures des troncs nerveux 
(Archives délectricité médicale, Janvier 1916, 
p.9 a9). 


L’A. pense que dans les services de Physiothérapie 
on wutilise la radiothérapie que pour ramollir une 
cicatrice cutanée adhérente au voisinage d’un nerf, et 
il oppose 4 cette maniére de faire sa technique per- 
sonnelle (2?) consistant A faire des irradiations locales 
mais profondes avee filtre de 5/10 a 20/10. 

Nous ne chicanerons pas sur cette originalité, nous 
contentant de faire remarquer que les auteurs qui 
ont préconisé l’emploi des rayons contre les sciati- 
ques rhumatismales en applications aux points dou- 
loureux, n’avaient certainement pas en vue de ramol- 
lir des cicatrices. 

La posologie est ainsi décrite : rayons 6 4 9 Be- 
noist, doses compatibles avec lintégrité de ’épiderme. 
séances tous les 5 ou 6 jours. 

La partie la plus intéressante est malheureusement 
trés écourtée; c’est celle des résultats cliniques. 
L’A. cite un cas de causalgie interne du médian traité 
avee succés alors que toutes les autres thérapeuti- 
ques avaient échoué. Il a vu des améliorations dans 
des cas de troubles moteurs avec D.R. 

A. LAQUERRIERE. 


RADIOACTIVES 


dans ce journal méme (n° de Juin 1914, p. 561) de 
leur article, pour plus de détails. 
Lepoux-Leparp. 


DERMATOSES 


Degrais (Paris). — Angiome de la lévre inférieure 
ayant résisté a l’électrolyse et tumeur angio- 
mateuse incurable de la langue traités par le 
radium (Bull. de la Soc. franc. de dermatologie 
et de syphiligraphie, n° 7, 1916, p. 347-548). 

Le titre méme de la communication en dit toute 
lessence. L’A. ne donne d’ailleurs aucun renseigne- 
ment ni sur le nombre des séances ni sur les doses 
employées pour obtenir ce résultat thérapeutique 
intéressant. F. LosiiGeots. 
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Laborde (Simone) (Paris). — Action du Radium 
pur sur une bride fibreuse cicatricielle accom- 
pagnée d’une névrite du médian (Société de 
Chirurgie, 25 Juin 1915). 


Pour ce traitement l'A. a obtenu dans un eas, en 
lespace d'un mois, extension complete de l'avant- 
bras, retenu par une bride fibreuse et qui formait 
avec le bras un angle obtus de 110°, R. L. 


ELECTROLOGIE 


GENERALITES 


Jaulin (Orléans). — Classification des réactions 
électriques (Archives Electricité medicale, Fé- 
vrier 1916, p. 55-56). 

L’A. schématise dans un tableau comprenant 6 ca- 
tégories, échelle de gravité des diverses réponses 
de l'électro-diagnostic, 4 lusage des médecins non 
spécialistes siégeant dans les conseils de réforme. 

A. LAQUERRIERE. 


Bergonié (Bordeaux). — Préceptes a suivre pour 
linstallation et l'emploi chirurgical de l’électro- 
vibreur (Archives d électricité médicale, Janvier 
1916, p. 21-51 avec nombreuses figures). 


Excellents conseils  pratiques sur Vinstallation 
matérielle et sur la technique de la recherche des pro- 
jectiles; ils sont donnés sous une forme si claire et 
si concise quil est impossible de les résumer. 

A. LAQUERRIERE. 


Long (M. ct M"’). — Le traitement complémen- 
taire des blessures de guerre et les services 
de Physiothérapie (Revue médicale de la Suisse 
Romande. ne 10, 20 Octobre 1915, p. 553-546). 


Les A. montrent l’importance de la Physiothérapie 
dans le traitement complémentaire des blessures de 
guerre, quils classent dans 5 catégories : 1° Lésions 
osseuses et ostéo-articulaires, ot on est obligé d'at- 
tendre jusqu’au moment ot on ne ecraindra plus le 
réveil du travail inflammatoire pour commencer le 
traitement physiothérapique ; 2° lésions des tissus 
mous, muscles et tendons; dans ce genre de blessures 
il y a souvent rétraction provoquée par l'immobilisa- 
tion pendant la période de suppuration; 35° lésions du 
systéme nerveux central et périphérique. 

Les A. disent comment ils comprennent lorganisa- 
tion dun service de Physiothérapie et comment on 
doit combiner les différents modes de traitement 
entre eux : électricilé, massage, etc. 

A. CHAPERON. 


ELECTROPHYSIOBIOLOGIE 


Marie | Pierre), Gosset (A.) et Meige (H.) (Paris). 
— Les localisations motrices dans les nerfs 
périphériques (Académie de Médecine, 28 Dé- 
cembre 1915). 


L’électrisation directe des trones nerveux donne 
des indications utiles sur Vétat de la conductibilité 
nerveuse et permet en outre de mettre en évidence 
Yexistence de zones différenciées sur périphérie 
des nerfs. Les expériences des auteurs permettent 
de considérer comme désormais acquise cette notion 
que la distribution des fibres motrices dans un trone 
nerveux se fait suivant une topographie définie. 

La recherche des localisations tronculaires est déli- 
cate et exige des précautions minutieuses. On utilise 
simplement le courant faradique, en commencant par 
de. trés faibles intensités que l'on augmente progres- 
sivement jusqu’A ce que les réponses musculaires 


soient nettes; il faut avoir bien soin d’éviter les pheé- 
nomeénes de diffusion. Dans les nerfs lésés, Vintensité 
des réactions motrices varie selon que les électrodes 
sont appliquées au-dessus ou au-dessous de la lésion. 
Les recherches ont porté sur les principaux nerfs 
des membres; pour chacun de ces nerfs il a été pos- 
sible de faire contracter isolément tous les muscles 
qui en sont tributaires. R. LEVERE. 


ELECTRODIAGNOSTIC 


TECHNIQUE 


Mendelssohn (Maurice). — Sur les caractéres de 
la courbe de secousse musculaire dans la réac- 
tion de dégénérescence (enue neuroloyique, 
Janvier 1916). 

L’A. a cherché a4 se rendre compte, dans cette étude, 
de la valeur relative de la lenteur et des autres mo- 
difications de la secousse musculaire dans la D. R. 
L’emploi de la méthode graphique lui permis 
@étudier les différentes phases de Vévolution du 
ralentissement de la contraction galvanique du mus- 
cle en dégénérescence. 

L’analyse graphique de ce ralentissement montre 
que toute contraction musculaire peut étre ralentie 
par l'allongement de la phase de raccourcissement 
ou de la phase de relachement ou bien par lallonge- 
ment simultané de ces deux phases; enfin le ralentis- 
sement de la contraction peut étre di a lallonge- 
ment du temps nécessaire a la transformation du 
raccourcissement en relachement du muscle. Ces 
transformations de la courbe de secousse musculaire 
s’observent suecessivement dans la PD. R.du muscle. 

Il résulte des recherches myographiques de lau- 
teur que l'on peut distinguer trois stades caractéris- 
liques dans les transformations de la courbe de 
secousse correspondant aux stades de l’évolution de 
la réaction de dégénérescence elle-¢méme. On peut 
ainsi les résumer : 

Dans le I stade, courbe paralytique avec allonge- 
ment de la période latente, diminution de l’'amplitude 
de contraction et conservation de la configuration 
normale de la courbe. 

Dans le 2° stade, courbe spasmodique trés étirée 
dans sa descente, avec partie ascendante bréve et 
avee accroissement faible de la hauteur de secousse. 

Dans le 5° stade, courbe dégénératrice trés étirée 
dans sa descente, avec diminution de la hauteur de 
la secousse, descente ondulatoire, et lenteur de con- 
traction trés nette. 

De tout ce qui précéde il résulte que la lenteur de 
la contraction musculaire n’accompagne pas toutes 
les phases de lévolution de la R. D. et que la se- 
cousse musculaire, avant de devenir lente, subit des 
modifications corrélatives aux diverses phases évo- 
lutives du processus dégénératif de la fibre muscu- 
laire. Contrairement Vopinion générale, lauteur 
pense que la lenteur ne doit pas étre considérée 
comme Ja manifestation la plus importante de la 
D. R.; Vinversion de la formule polaire est également 
importante et présente un signe diagnostique de 
grande valeur, car il apparait avant la lenteur. 

R. LEvERE. 
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APPLICATIONS CLINIQUES 


Roques (Bordeaux). — L’électro-diagnostic dans 
le domaine de la sensibilité (Archives d'Electri- 
cité medicale), Janvier 1916, p. 10-20, et Février 
1916, p. 57-55, avec fig.). 


Cette excellente lecon, qui est une étude compléte 
des données classiques sur la question, ne saurait 
étre résumée. Elle contient en particulier une étude 
détaillée de examen du systéeme de laudition et de 
réquilibration, dans la constitution duquel sait 
Vimportance des travaux de lauteur. Nous nous con- 
tenterons de citer le petit tableau suivant, résumant 
quelques syndromes relativement simples qut peu- 
vent s’adapter a la généralité des cas. 

lc Inexcitabilité auditive + excitabilité vestibulaire 
normale = aucune lésion. 

9 Exeitabilité auditive + excitabilité vestibulaire 
normale = lésion de loreille externe, mais surtout de 
loreille moyenne, du limacon et du nerf auditif. 

3° Excitabililé auditive + inexcitabilité vestibulaire 
affection labyrinthique 4 type dégénératif trés 
avancée, 

4° Excitabilité auditive + hypoexcitabilité vestibu- 
laire avec résistance relative = affection labyrin- 
thique a type dégénératif. 

5° Excitabilité auditive + hyperexcitabilité vestibu- 
laire objective ou subjective — affection labyrin- 
thique 4 type irritatif moins avancée que précédem- 
ment. 

6° Inexcitabilité auditive —- inexcitabilité vestibu- 
laire = perte fonctionnelle des organes de laudition 
et de l’équilibration. 

L’A. insiste d’ailleurs, et avec raison, sur les erreurs 
auxquelles expose un seul examen: par exemple au 
cours dune affection de Voreille, Vexcitabilité aprés 
avoir été augmentée peut repasser par la normale 
avant de descendre vers Vinexcitabilité. Comme dans 
un électro-diagnostie ordinaire, il y a done lieu de 
répéter les examens avant de donner une conclusion 
ferme. A. LAQUERRIERE. 


Babinski et J. Froment (Paris}. — Paralysie et 
hypotonie réfiexes avec surexcitabilité méca- 
nique, voltaique et faradique des muscles 
(Bulletin de lV Académie de Médecine, n° 2, 1916, 
p. 40-47). 

Les auteurs content lobservation dun blessé qui, 
ala suite dune blessure non perforante du dos de la 
main, présente, 15 mois aprés, les troubles suivants: 


hypotonie considérable des muscles de la main, avec 


surexcitabilité mécanique, galvanique, faradique et 
statique et Ja fusion anticipée des secousses. Par 
exclusion des autres diagnostics, les auteurs con- 
cluent & une paralysie par inhibition réflexe; la 
volonté est sans action sur ces manifestations ner- 
veuses. En les confondant avec les troubles dits 
névropathiques, hystériques, en méconnaissant leur 
nature et leur valeur, on commet une erreur suscep- 
tible de conséquences graves quand il s‘agit d’acci- 
dents du travail et plus encore lorsqu’on a affaire a 
des blessures de guerre. F. LoBLicrots. 


G. Battez et R Desplats. — Excitabilité et con- 
ductibilité dans les traumatismes du nerf par 
blessures de guerre (Bulletin de [Académie de 
Médecine, 5, p. 74-77). 

De 80 cas quwils ont observés, les auteurs con- 
claent: 

ly Oue la réaction de conduetibilité faradique 
wexiste jamais dans un nerf seectionneé, 

2 Que Vexistence de cette réaction implique tou- 
jours que la continuité du nerf est respectée. 


/ 


3% Que cette réaction persiste souvent alors que 
toute conduction volontaire a disparu. 
4” Que labsence de cette réaction n’implique pas 
nécessairement une section nerveuse. 
F. Losiiceots. 


Babinski et C. A. Weill (Paris). — Désorienta- 
tion et déséquilibration spontanée et provo- 
quée. La déviation angulaire (Comples rendus 
de la Soc. de biologie, 26 Avril 1915). 

La recherche de la déviation angulaire et son étude 
pendant l'application du courant galvanique forment 
des données dune grande sensibilité sur les réac- 
tions de l'appareil statique. R. LEvERE. 


Pierre Marie et Mme Athanassio Benisty (Pa- 
ris). — Quelques nouveaux cas de retour de 
la contractilité faradique avant la restauration 
des mouvements volontaires au cours des 
plaies des nerfs périphériques (Sociclé de Neu- 
rologie, séance du 6 Mai 1915). 


Spanorski et Grunspan (Paris). — Un cas de 
section presque complete du nerf sciatique. 
Retour de la motilité volontaire et de l’excita- 
bilité électrique 5 mois aprés l’intervention 
chirurgicale (Société de Neurologic, 6 Mai 1915). 


M. Mendelssohn. — Un cas de paralysie radiale 
par section complete due a une blessure de 
guerre. Retour de la motilité aprés suture 
tardive du nerf radial sectionné (Revue de 
Neurologie, Janvier 1916). 


L’A. nous apporte une deuxiéme observation d’un 
blessé ayant une section compléte du nerf radial et 
qui fut suturé 140 jours apres la blessure. La gué- 
rison peut étre considérée comme compléte : le ma- 
lade, 470 jours apres la suture, exécute dans presque 
toute leur étendue les mouvements d’extension de 
la main et des doigts, ceux de la supination et de 
latéralité de la main. La réaction de dégénérescence 
persiste encore dans la plupart des muscles du ter- 
ritoire du radial tout en accusant une tendance a 
rétrocéder, R. LEVERE. 


Massary (F. de) (Paris). — Variété de griffe cubi- 
tale par contracture musculaire, puis par ré- 
traction tendineuse et fibreuse consécutives a 
une blessure de la branche palmaire profonde 
du nerf cubital (Revue newrologique, Janvier 
1916). 


Il s’agit de Pobservation dun blessé présentant une 
griffe cubitale atypique avec flexion irréductible et 
compléte des deux derniers doigts, totale, mais 
incompléte du médius. 

L’examen électrique montre que : lexcitabilité fara- 
dique est conservée dans les muscles de l’éminence 
hypothénar, trés diminuée dans les 4° et 5° muscles 
interosseux, abolie dans les 2° et 1°" interosseux, de 
méme que dans le court adducteur du pouce. L’exei- 
tabilité galvanique donne des secousses trés lentes 
dans le court adducteur du pouce et le t* interosseux, 
moins lentes dans les autres. 

L’A. pense qu’en plus de la lésion dune branche 
profonde du nerf cubital, il existe chez ce blessé une 
rétraction tendineuse et surtout une rétraction fibreuse 
péri-articulaire trés spéciales, R. 


Villaret (Maurice) (Paris). — Valeur clinique des 
modifications du systéme pileux et de quelques 
autres troubles trophiques au cours de bles- 
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sures de guerre des nerfs des membres (Revue 
de Neurologic, Janvier 1916). 


L’A., se basant sur plus de cent dix observations 
complétes, formule les conclusions suivantes : 

1° Le syndrome de section compléte ou de lésion 
définitive des nerfs périphériques se manifeste par 
la chute plus ou moins accusée des poils au niveau 
du territoire cutané correspondant approximative- 
ment au nerf touché; 

2° Le syndrome diirritation des nerfs périphériques 
sans section compléte, ou de névrite susceptible de 
régression, se manifeste par l’augmentation des poils 
au niveau de la région cutanée innervée par le nerf 
lésé. L’hypotrichose est toujours accompagnée d’une 
réaction de dégénérescence compléte, tandis que l’hy- 
pertrichose s’accompagne généralement de troubles 
légers des réactions électriques. A l’absence de mo- 
difications du systéme pileux a correspondu un électro- 
diagnoctic négatif. R. LEvVERE. 


Marie (Pierre) et Chatelin (Ch.) (Paris). — Un 
cas de syndrome bulbo-protubérantiel (Revue 
neurolog:que, Janvier 1916). 

A propos dune observation trés détaillée d'un 
soldat présentant un syndrome bulbo-protubérantiel 
4 la suite d’un ictus, les A. signalent qu’entre autres 
symptomes, il existait un reliquat de paralysie de la 
7° paire cranienne, se traduisant par une légére 
asymétrie de la face et une contraction a peine 
esquissée du muscle peaucier 4 gauche. L’examen 
électrique montrait @ailleurs une hypo-excitabilité 
faradique et galvanique sans D.R. des muscles et du 
nerf facial gauche. R. LeEvERE. 


ELECTROTHERAPIE 


DERMATOSES 


Morin (Nantes). — Furonculose et ion zinc 
(Archives d'Electricité médicale, Février 1916, 
p. 35 34). 


Observation d’une prompte guérison dans un cas 
dexceptionnelle acuité : lésions étendues 4 tout le 
cou et a une partie du visage durant depuis trois 
mois, échee de la levure de biére et de divers pan- 
sements. Deux séances d’effluves de HF calment la 
trés grande irritation, puis cing séances de vingt mi- 
nutes de courant continu avec électrode imbibée de 
chlorure de zine au centiéme. Au bout de dix jours, 
guérison apparente compléte. Quelques petites re- 
chutes les jours suivants, qui sont définitivement 
calmées par deux nouvelles séances. Depuis mai 1914 
les petites poussées, fréquentes autrefois, ne se sont 
plus reproduites. A. LAQUERRIERE. 


Electrologie. 


NEOPLASMES 


Veyrassat (Suisse). — Ostéosarcome du fémur 
droit. Opération. Guérison sans récidive depuis 
le 10 Mai 1912 (Revue médicale de la Suisse Ro- 
mane, n° 8, 20 Aott 1915, p. 460-464, 2 radios), 


L’A. rapporte histoire d’une femme de 50 ans, qui 
souffrait de violentes douleurs au niveau du genou et 
qui présentait une tuméfaction volumineuse au niveau 
du condyle interne. 

Aprés un essai de traitement par des injections an- 
tituberculeuses, on radiographie lamalade et on porte 
le diagnostic d’ostéosarcome. On se décide a opé- 
rer. On tombe sur une coque osseuse peu résistante 
recouvrant une cavité sphérique remplie de tissu 
mou, hématique, contenant des parcelles osseuses 
dures. Evidement de la cavité et électrocoagulation 
méthodique des parois. La cicatrisation totale fut 
obtenue au bout de 4 mois. 

L’A. fit en outre une injection intraveineuse de 
40 centg. de Salvarsan. Actuellement la malade 
marche ; le genou a diminué de volume et l’ankylose 
s’est améliorée. 

L’examen histologique a montré qu’il s’agissait 
dun sarcome a cellules rondes et fusiformes. 

L’A. cite encore l’observation d’un sarcome du tibia 
chez un enfant ou, malgré une désarticulation précoce, 
une récidive mortelle au niveau de l’os occipital sur- 
vint au bout de 6 mois. V. se demande s’il ne vau- 
drait pas mieux, au lieu d’une amputation, proposer 
dans les cas de ce genre une operation locale : ré- 
section ou énucléation du néoplasme, car chacun de 
ces procédés aa son actif de réels et nombreux 
succes. 

Il nous parait logique d’éviter autant que possible 
les amputations. 

L’énucléation précoce de la tumeur peut suffire, mais 
il est de toute nécessilé de pratiquer un traitement 
radiothérapique interne et prolongé. L’A. semble 
ignorer la trés grande sensibilité des cellules sarco- 
mateuses aux radiations Roentgen. R. CHApERON. 


SYSTEME NERVEUX 


Mendelssohn (Maurice). — Deux cas de para- 
plégie de nature organique suivis de guérison 
(Revue de Neurologie, Janvier 1916). 

Dans la premiére des observations relatées par 
’’A., nous trouvons signalé que l’examen électrique 
révélait une diminution de l’excitabilité faradique et 
galvanique de tous les nerfs et muscles des membres 
atteints et que le malade fut soumis au traitement 
électrique suivant : galvanisation de la moelle avec 
un courant descendant d’abord et ascendant ensuite, 
et faradisation des muscles paralysés. 

R. LEVERE. 


Le Gérant : Pierre AvGer. 
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